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Geschichtliche Einleitung. 


Bis zur Mitte des vorigen ‚Jahrhunderts findet sich in der medi- 
einischen Literatur keine bestimmte Erwähnung der Neubildungen des 
Kehlkopfes. Man hat zwar nach der Analogie der seit Hippokrates 
bekannten Nasenpolspen ab und zu auch von den „Polypi laryngis* 
gesprochen. aber darunter nur Gebilde verstanden, die von den Kranken 
ausgehustet wurden und nach der Beschreibung offenbar nichts anderes, 
als fibrindse Gerinsel darstellten. Diese Art von Larynzpolypen spielt 
übrigens noch in der Literatur der ersten Hälfte unseres Jahrhunderts 
eine gewisse Rolle. Die Unterscheidung von Polypi veri und spurii liefert 
zwar den Beweis. dass man sich bestrebt hat, Irrthümer möglichst zu 
vermeiden und nur die expectorierten (jewebsstücke als die echten Polypen 
anzusehen, doch mag es wohl nur selten vorgekommen sein, dass der 
Auswurf eine wirkliche Kehlkopfgeschwulst enthalten habe. In Ermangelung 
einerseits der sich darauf beziehenden pathologisch-anatomischen, anderer- 
seits der klinischen Kenntnisse hat man sich nur eine dunkle Vorstellung 
von der Affection bilden können. 

Nach dem Berichte von Herbinaux! soll ein belgischer Arzt, 
namens Koderik, die erste Kehlkopfneubildung im Jahre 1750 heob- 





16. Herbinaur. Parallele ds Jliffirenta instruments avee Ira möthodes dr 
sen servir pour pratiyuer la ligature des polypes dans la matrier, en forme de lettr« 
3 M. Roox. A la Hape. 1771. Vorgl. auserlem A. 4. Richters ehir. Bibliothek. 
Ba. II, 1. St... 8. 72. 

Hmndbuch der Larygologie cn Kuinnlogir. 1. IH u 
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achtet und mittelst eines Ecraseurs operiert haben. Leider fehlen uns 
darüber nähere Angaben, ob die Geschwulst wirklich aus dem Kehlkopfe 
und nicht aus dem Schlunde herausgewachsen war und kann man deshalb 
diesem Falle keine wichtige historische Bedeutung beimessen. Die Ge- 
schichte der Larynxtumoren beginnt erst mit Lieutaud, der bei zwei 
Obductionen im Kehlkopfe Gewächse gefunden und dieselben im Jahre 
1767 in seinem Werke: Historia anat. med. veröffentlicht hat.! Diesen 
ersten Beobachtungen schliessen sich etwa nach 30—40 Jahren neue an, 
als dank den im Anfang des laufenden Jahrhunderts von der französischen 
Regierung angeregten Studien über den Croup die Forscher sich ver- 
anlasst gesehen haben, bei der Leicheneröffnung den Kehlkopfveränderungen 
ihre volle Aufmerksamkeit zu widmen. In dieser Zeit hat Desault (1801) 
bei zwei suffocatorisch verstorbenen Kranken die Ursache des Todes in 
Tumoren, welche die Kehlkopfhöhle ausfüllten, entdeckt und dabei für 
zukünftige Fälle dieser Art die Laryngotomie als Mittel zur Verhütung 
der Erstickung und zur radicalen Heilung in Vorschlag gebracht. Pelletan 
(1810) hat ebenfalls bei der Section eines seiner Patienten eine Larynx- 
geschwulst constatiert und mit Bedauern bemerkt, dass er dem letalen 
Ausgange durch rechtzeitige Tracheotomie hätte vorbeugen können. 

In den Zwanzigerjahren fängt die Casuistik an, sich rasch zu ver- 
mehren. Die Publicationen von Otto, Albers, Andral, Senn, Dupuytren 
und Urner liefern interessante Mittheilungen über Leichenbefunde bei 
Kranken, die unter der Diagnose von phthisischem Process, Croup, Asthma 
oder Glottiskrampf zugrunde gegangen waren und die, wie es sich später 
herausgestellt, an Kehlkopfneubildungen gelitten hatten. Die diagnostischen 
Fehler waren erklärlich, da es noch nicht möglich war, die Krankheit 
beim Lebenden zu erkennen; man konnte sie höchstens vermuthen. Eine 
solche Vermuthung sprach zum erstenmale Brauers im Jahre 1834 bei 
einem Manne, der über Athembeschwerden klagte, aus. Der operative 
Eingriff in Form von Laryngotomie bestätigte zwar die Anwesenheit von 
warzigen Exerescenzen im Kehlkopfe, allein trotz Anwendung von ener- 
gischen Aetzungen gelang es nicht, den Patienten zu retten. Die Geschwulst 
von scirrhösem Aussehen wuchs schnell nach und griff bald auf die Nach- 


ı Bd. II, Obs. 63: In cadarere cujusdam asthmatici triginta annorum, qui 
perpetuo querebatur de quodam impedimento in trachen, quod tnssi et secretu expellere 
saepius conabatur et morte subitanea sublati, reperitur quidam polypus varüis radieibus 
laryngi infixus et versum glottidem obturamenti instar adactus; unde suffocatio 
inexpectata. 

Obs. 64: Socto cadarere enjusdam pueri duodeeim annoram jampridem 
phthisici et inexpectata morte rapti in propatulum venicbat intra laryngem corpus 
quoddam polyposum et vacaosum e trachene superiori parte pediculo unico et peculiari 
ortum trahens; ot hinc fluetans; quo forte ad laryngem repulso suffocationem obierat 
aeger. 
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glänzende Aera an. Die direete Besichtigung des Kehlkopfes beim Lebenden 
gestattete eine Neubildung sofort mit dem Auge nachzuweisen und jeden 
bestehenden Zweifel zu zerstreuen. Der klinischen Forschung bot sich 
so die Gelegenheit dar, das, was sie in der vorlaryngoskopischen Zeit 
aus Mangel an Hilfsmitteln nicht zu ergründen vermochte, nachzuholen 
und an dem Ausbau unserer Kenntnisse einen wichtigen Antheil zu 
nehmen. Diese Gelegenheit wurde auch und wird noch heute gewissen- 
haft benützt, um die verschiedenen offenen Fragen einer Lösung entgegen- 
zuführen. 

Nachdem Czermak im Jahre 1859 zum erstenmale ein Kehlkopf- 
gewächs laryngoskopisch festgestellt hatte, wurden gleich darauf ähnliche 
Wahrnehmungen von Türck, Stoerk, Gerhardt, Lewin, Tobold, 
Moura-Bourouillou, Gibb, Fauvel u. a. publiciert. Ununterbrochen 
floss der Casuistik von allen Seiten ein reichliches Material zu, so dass 
dasselbe im Jahre 1863, also im Verlauf eines vierjährigen Zeitraumes, 
ungefähr 100 laryngoskopische Beobachtungen umfasste. Wenn schon 
damals die frühere Ansicht, dass die Kehlkopfgeschwülste sehr selten 
auftreten, dahin verändert werden musste, dass sie im Gegentheil sehr 
häufig sind, so haben dies die späteren Erfahrungen vollkommen bestätigt. 
Einzelne viel beschäftigte Laryngologen brachten die Zahl ihrer eigenen 
Beobachtungen auf Hunderte von Fällen und Semon konnte im Jahre 
1889 in seiner bekannten Sammelforschung, an der sich 107 Forscher 
betheiligten, 10.747, und zwar nur gutartige Kehlkopfneubildungen zu- 
sammenstellen. 

Die grosse Menge von Krankenmaterial ermöglichte nunmehr die 
klinischen Verhältnisse nach allen Richtungen hin zu studieren. Dies 
war umso leichter, als zu dieser Zeit auch die pathologische Anatomie 
auf dem Gebiete der Geschwulstlehre (Virchow) einen grossen Fortschritt 
zu verzeichnen hatte. Von den anatomischen Thatsachen ausgehend fing 
man an, laryngoskopisch die verschiedenen Arten von Tumoren zu unter- 
scheiden und ihre besonderen Eigenthümlichkeiten, ihre Erscheinungen 
und ihren Verlauf zu untersuchen. Freilich waren es noch vorwiegend 
die gutartigen Neubildungen, denen man ihrer Häufigkeit wegen am 
meisten seine Aufmerksamkeit zuwandte. 

Auf ganz neue Bahnen wurde durch den Kehlkopfspiegel die Therapie 
geleitet. Infolge der laryngoskopischen Zugänglichkeit des Stimmorganes 
kamen verschiedene Localbebandlungsmethoden in Gebrauch und bald 
wurden auch instrumentelle Eingriffe auf natürlichem Wege vorgenommen. 
Im Jahre 1861 führte V. von Bruns unter der Controle des Auges die 
erste intralaryngeale Exstirpation einer Neubildung mit dem besten Erfolge 
aus und gab so den Anstoss zur Entwicklung eines besonderen Zweiges 
der operativen Chirurgie. Der Eifer, mit dem man sich bestrebte, das 
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Gewebe zu thun, das nur an den kleinen Prominenzen eine weichere 
Beschaffenheit zeigt. 

Die dritte Form imponiert durch ihre grosse Ausbreitung. Die 
Geschwulst nimmt mehr oder weniger die ganze Kehlkopfhöhle ein und 
man kann zuweilen von einer fast gänzlichen papillomatösen Obliteration 
des Kehlkopfes sprechen. Die Neubildung ist aus einer ausserordentlich 
grossen Anzahl von hirsekorn- bis kleinerbsengrossen Knötchen zusammen- 
gesetzt, die in compacter Masse nebeneinander liegen und wie ein Blumen- 
kohlgewächse manchmal bis über die Grenzen des Kehlkopfeinganges 
hinausragen. Die einzelnen Knötchen sind verschieden gross, isoliert 
und beweglich oder mehr fixiert und sitzen oft stellenweise in dichten 
Gruppen einem besonderen Träubchen ähnlich «Fig. 3). Die Geschwulst- 
masse ist gleichmässig blass oder schwach röthlich verfärbt und in ihrer 
Consistenz derb oder hart. Sie besteht aus einem Grundstock, der die 





Fig. 1. Papillomn.! Fig. 2. Papillom. 


Knötchen trägt und breitbasig meist von den wahren oder falschen 
Stimmbändern ausgeht. Gewöhnlich ist es nicht eine, sondern mehrere 
Stellen, von denen der Tumor emporwuchert. 

Zu dieser Oertel'schen Classification der Kehlkopfpapillome ist zu 
bemerken, dass es auch Combinationen und Uebergangsformen der drei 
Typen giebt und dass ausserdem Geschwulstbildungen vorkommen, die 
in der obigen Eintheilung nicht untergebracht werden können. So tritt gar 
nicht selten das Papillom als ein circumscriptes beerenartiges Gewächs 
auf, welches sowohl der Grösse als auch dem Aussehen nach einer Erd-, 
Him- oder Maulbeere ähnlich ist (Fig. 4). Diese Formation wird von 
manchen Autoren sogar als ein besonderer Typus aufgefasst. Wir er- 
wähnen nur Tobold,* der ebenfalls drei Arten unterscheidet und dabei 
von einfachen (eompacten), beerenartigen und zottigen Papillomen 
spricht. 


! Die Abbildungen sind zum grossen Theil nach der Natur von meinem bis- 
herigen Assistenten Herm Dr. Barth angefertigt worden. 


? A. Tobold. Laryngoskopie und Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1874. 





s04 Dr. A, Jurasz, 


weisen wir auf die Arbeiten von Virchow,' Posner,® Ernst,’ H. Werner 
(583) und anderen und bemerken nur noch dazu, dass die Histologie der 
Papillome zu vielen Controrersen Veranlassung gegeben hat, die noch 
nicht ausgeglichen sind und deswegen auch die Stellung dieser Neubildung 
in der Geschwulstlehre bis jetzt noch nicht einheitlich geregelt ist. 
Während einige Forscher das Papillom zu den Bindegewebstumoren 
rechnen und dafür den Namen Fibrom wählen (papilläres Fibrom Ziegler,t 
Eppinger®) sind andere (Birch-Hirschfeld‘) geneigt, die Geschwulst 
als eine besondere zusammengesetate Form aufzufassen. Virchow? hat 
jetzt das Papillom den epithelialen Tumoren angereiht und mit dem 
Namen der Pachydermia verrncosa bezeichnet. Ohne uns hier mit allen 
streitigen Punkten näher zu beschäftigen, wollen wir nur hervorheben, 
‚dass das Papillom sowohl histologisch als auch klinisch einen ganz 
bestimmten Begriff umfasst, und dass es zur Zeit unzweckmässig sein 
würde, auf Grund verschiedener zum Theil noch offen stehender Fragen 
die seit lange eingebürgerte Bezeichnung durch eine neue zu ersetzen. 

Bezüglich der Häufigkeit dos Vorkommens nimmt das Papillom 
nach der Erfahrung der meisten Autoren unter den gutartigen Neubil- 
dungen des Kehlkopfes den ersten Platz ein. Elsberg (234) fand diese 
Geschwulstform unter 310 Fällen 168mal, Fauvel* unter 300 Fällen 
206 mal, Massei unter 200 94mal, Jurasz” unter 192 120 mal, 
M. Mackenzio"® unter 100 67mal und Grazzi (359) unter 52 4Umal, 
Insgesammt sind also von den genannten Beobachtern unter 1154 gutartigen 
Tumoren die Papillome 690mal constatiert worden, was einem Procent- 
satz von etwa 50-7 entspricht. Borücksichtigt man in dieser Richtung 
noch grössere Zahlen, wie sie sich in der Sammelforschung von Semon 
finden, &0 erhält man ein noch wahrscheinlicheres Resultat. Aus der 
Sammelforschung ergiebt sich nämlich, dass auf 10,747 gutartige Kohl- 
kopfgeschwülste 4190 Papillome kommen, dass also 


* Virchow. Die krankhaften Geschwälste. 

* Ponner. Virchows Arch, Bd. CXVI. 

’P. Ernst. Stwlien über normale Verhoruung mir 
Methode Arch. £. mikrosk. Anat, Bd. XLVIL. 

P. Ernst. Ein verhornender Plattenepithe! I 
Aberration® Zieglors Beitr, z, path. Anat. Bd. XX u. XXL. 

* Ziegler. Lehrbuch der path. Anatomie. 


* Birch-Hirschfeld. Lehrbuch der 
’ Virchow, Weber Pachydermin 
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Papillomen, die sich oft in grosser Anzahl entwickeln, ist das Fibrom 
in der Regel solitär und wird nur selten in zwei oder mehr Exemplaren 
sonstatiert. Solis-Cohen (109) fand bei einem Individuum 6 Fibrome 
zu gleicher Zeit, 

In histologischer Beziehung setzt sich ein typisches Fibrom aus 
reinem Bindegewebe zusammen, welches entweder in Form von festen, 
eng aneinanderliegenden Faserzügen die ganze Geschwulst durchzieht 
(hartes Fibrom) oder zwischen den einzelnen Zügen grössere oder kleinere 
mit seröser Flüssigkeit ausgefüllte Lücken einschliesst (weiches Fibrom). 
Das mikroskopische Bild zeigt häufig mannigfultige Abweichungen, welche 
aus verschiedenen Metamorphosen der Bindegewebssubstanz hervorgehen 
und auf welche wir weiter unten nochmals zurückkommen werden. Die 
Blutgofüsse sind im allgemeinen nicht weit und nicht stark verbreitet, 
doch können sie auch sehr reichlich vertreten oder stark dilstiert sein. 


®0® 


Fig. 5. Fibrom. Fig. 6, Fibrom. Fig. 7. Fibrom, 


Die oberste Schicht bildet die meist in ihrer Stractur gut erhaltene 
Schleimhaut mit submucösem Bindegewebe, welches sich von dem Fibrom- 
gewebe deutlich unterscheidet, und mit Plattenepithelien, die nach unten 
zu immer mehr die polygonale Form annehmen. 

Ueber die Häufigkeit des Vorkommens der Kohlkopffibrome sind 
die Ansichten getheilt. Die meisten Laryngologen halten sie für seltener, 
als die Papillome. Fauvel hat sie unter 300 Fällen von gutartigen 
Kehlkopfneubildungen mur I4mal gesehen, Massei unter 200 32 mal und 
Jurasz unter 192 27 mal. M. Mackenzie glanbt nach seinen Erfahrungen, 
dass der Procentsatz hei dieser Geschwulstart nur 11 beträgt. Eine ent- 
gegengesetzte Meinung wird von Tobold, Schrötter, M. Schmidt und 
Schech vertreten, welche gerade die Fibrome als die im Kehlkopfe sich 
am häufigsten entwickelnden gutartigen Gewächse betrachten. 

Die Stelle, an der sich diese Tumoren mit Vorliebe bilden, 
sind ebenso wie bei den Papillomen, vor alleın die wahren Stimmbänder, 
und zwar besonders die Kanten derselben. Die vorderen Abschnitte in 
der Nähe der Commissur werden öfter als die hinteren befallen. Seltener 
finden sich die Fibrome auch an den falschen Stimmbändern und an der 
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Epiglottis und am seltensten in der Gegend der Aryknorpel. In der Plica 
interarytaenoidea kommen sie nur ausnalımsweise vor, Hierher gehörende 
Falle beobachteten Röthi (574) und Geyaert (595). 


3. Die Cyste. Zu den charakteristischen Merkmalen dieser Ge- 
schwulst gehört die meist kuglige Form, die scharfe Abgrenzung von 
‚der Umgebung und die häufig nuchweisbare mehr oder weniger deutliche 
Transparenz bei praller Spannung oder ausgesprochener Fluetuation. Die 
den Tumor bekleidende Schleimhaut ist glatt, dünn, grau, röthlich oder 
roth vwerfärbt und oft von zierlichen Gefässramificationen durchzogen. 
Gewöhnlich sitzt die Cyste breitbasig, bei fortgeschrittenem Wachsthum 
kann sie sich aber über den Mutterboden erheben, an einem Stiele hängen 
und beweglich sein. In ihrem Umfang erreicht sie öfter die Grösse einer 
Kirsche, doch ist sie mitunter nur steoknadelkopfgross, namentlich an den 
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Fig. 8. Oyste der Fig. 9. Oyste des Fig. 10. Oysto der 
nern Stimmbanden. Morgagnl’schen Tasche, 


wahren Stimmbändern, wo sie ausserdem nicht kuglig, sondern mehr 
spindelförmig ist oder wie eine kleine blasige Verdickung aussieht (Fig. 8, 
9, 10). Weniger leicht zu erkennen sind die sich in der Tiefe der 
Schleimhaut an den Aryknorpeln oder an den aryepiglottischen Falten 
entwickelnden Cysten, weil sie dann nur das Bild einer begrenzten 
‚Schwellung darbieten und mit anderen krankhaften Processen verwechselt 
werden können. 

Die Structur der Geschwulst, die bieher nur wenig mikroskopisch 
‚studiert: worden ist, weist darauf hin, dass es sich hier stets um Retentions- 
oysten handelt, die sich aus verschlossenen und erweiterten Dräson bilden. 
‚Die Schlaimhant überzicht einen Sack, dessen Innenwand glatt und mit 
einem einschichtigen Epithel ausgekleidet ist (Eppinger). Der Inhalt 
diesss Sackes besteht aus einer dünnen oder dicken, klaren oder trüben, 
manchmal milchigen oder honigartigen Flüssigkeit. Zellige Elemente 
‚oder ihre Zerfallsproduets finden sich mitunter in der Flüssigkeit vor, 

Wenn auch die Kehlkopfeysten an Häufigkeit 
‚und Fibromen weit nachstehen, so sind sie doch 
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Kohlkopfneubildungen zu rechnen. Boschorner(208) hat im Jahre 1877 45 
beobachtete Fälle zusammengestellt, Moure (260) hat deren im Jahre 1881 
bereits 117, Schwartz (336) im Jahre 1886 138 und Ulrich (349) im Jahre 
1887 155 gezählt. Seitdem hat sich die Casuistik noch weiter vermehrt, so 
duss die Zahl 200 sicher überschritten ist, Bezüglich des Fräquenzver- 
hültnieses zu anderen beniguen Larynxtumoren Ist zu bemerken, dass 
Fauvel unter 300 gutartigen Neubildungen die Cysten 3mul, Mussei 
unter 200 13 mal, Jurasz unter 192 14mal, M. Mackenzie unter 100 
2 mal constatiert hut. Demnach würde der Procentsatz des Vorkommens 
von Öysten etwa vier betragen. Bertieksichtigt man noch den Umstand, 
dass sie oft keine Beschwerden verursachen und unentdeckt bleiben, dass 
sie also zweifellos häufiger sind als sie beobachtet werden, so dürfte 
obige Berechnung eher für zu klein als zu gross zu halten sein. 

Was die Loealisation der Cysten im Kehlkopfe anlangt, so sind 
dieselben nach der Zusammenstellung von Ulrich 60mal auf der Rpi- 
glotlis, 50mal an den wahren Stimmbändern, Smal in den Morgagni- 
schen Ventrikeln und 8$mal an den Aryknorpeln und aryepiglottischen 
Falten eonstatiert worden. Die Vorderfläche der Epiglottis ist entschieden 
der Lieblingssitz dieser Tumoren, doch sind sie gar nicht selten auch an 
den Stimmbändern, und zwar au den Kanten derselben. In zwei Fällen 
von Schrötter! und Casselberry (461) sass die Cyste an einer ganz 
ungewöhnlichen Stelle, nämlich an der hinteren Kohlkopfwand. 


4. Das Süngerknötchen, welches auch unter dem Namen des Ent- 
zündungsknötehens bekannt ist, bedeutet eine ganz kleine, mitunter nur 
sandkorngrosse, zuweilen kaum bemerkbare eircumseripte Verdickung am 
Rande des Stimmbandes in der Mitte oder an der Grenze dos vorderen 
Drittels desselben. Dieses Geschwülstchen ist gewöhnlich von grauweisser 
oder röthlicher Farbe und sitzt immer mit breiter Basis auf. Man trifft 
es entweder nur an einer Stelle oder manchmal in symmetrischer Lage 
je eines an jedem Stimmbandrande. Seltener sind drei oder vier solche 
Knötchen gleichzeitig zu finden (Fig. 11). 

Die bisherigen histologischen Untersuchungen [B, Fränkel, 
Kanthak (411), Sabrazös und Früche (517), O. Chiari (498) und Paye 
(551)] haben ergeben, dass es sich hier um verschiedeneVeränderungen handeln 
kann. Die kleine Neubildung besteht entweder aus einer begrenzten Hyper- 
plasio des Epithels mit oder ohne Verhornung, aus einer Bindogewobswuche- 
rung oder aus erweiterten Gefässen, Lymphräumen, seltener aus dilatierten 
Ausführungsgängen der Schleimdrüsen. In pathologisch-anatomischer Hin- 
eicht gehört also das Sängerknötehen entweder zu den kleinsten Papillomen, 
Fibromen oder Cysten und kann keinen Anspruch auf eine selbständige 
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! Sehrötter. Vorlesungen über die Krankheiten des Kehlkopfes. 1802, 8.279, 
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nach dem Nachlasse des Druckes sofort ausgleicht. Der Farbe nach 
sieht das Lipom rosaroth, blass oder gelblich aus. Da dasselbe gewöhn- 
lich mittelst eines bandartigen Stieles aufsitzt, so ist es beweglich und 
verschiebbar. Was die Ursprungsstelle anlangt, so ist der Tumor in 
zwei Fällen von den Aryknorpeln (v. Bruns und Farlow), dreimal von 
der Epiglottis und ihrer Umgebung (Schrötter, Hohlbeck, Me. Bride), 
einmal von der aryepiglottischen Fulte (Jones) und einmal von der 
Oberfläche der hinteren Kehlkopfwand ausgegangen (Köhler-Seifert). 

Der histologische Bau bietet dieselben Verhältnisse, wie bei 
dem auch an anderen Stellen des Körpers sitzenden Lipom dar. Zwischen 
dern mehr oder weniger derbfüserigern und stärker oder schwächer vor- 
tretenem Bindegewehsgerfiste finden sich zerstreute oder in grösserer 





Fig. 18. Lipom (nach Hohlbock-Seifert). 


Anzahl nebeneinanderliegende Fettzellen, die sich dureh ihre Grösse aus- 
zeichnen und mitunter Margarinkrystalle enthalten, Einzelne Fettläppchen 
verbinden sich stellenweise zu grösseren Lappen. Die Blutgefässe, welche 
in den Bindegewebszügen eingelagert sind, sind spärlich oder zahlreich. 
Gegen die Oberfiäche der Geschwulst nimmt das Bindegewebe an Umfang 
zu und wird mit dick geschichtetem Pflasterpithel überzogen, Die Schleim- 
haut besitzt reichlich dünnwandige Blutgefässe. In einem Falle, den 
Jones beschrieben hat, ist im Innern des Tumors eine kleine Cyste 
entdeckt worden. 


6. Das Angiom entwickelt sich im Kehlkopfe als Blutgefäss- und 
als Lymphgefüssgeschwulst: Die erstere gehört zwar nicht zu den 
seltenston Erkrankungen, tritt aber immerhin nicht sehr häufig auf. 
Fauvel hat sie unter 300 gutartigen Kehlkopfneuhildungen 2mal, 
‚Jurasz unter 192 3mal und M, Mackenzie unter 100 2mal gesehen. 
M. Schmidt dagegen notiert unter seinen zahlreichen Beobachtungen 
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7. Das Lymphom. In einer gewissen verwandtschaftlichen Be- 
ziehung zu dem Lymphangiom steht das Lymphom, welches zu den 
seltensten Kehlkopfneubildungen zu rechnen ist. Es ist zuerst von 
Eppinger beschrieben worden. Die Lymphome pflegen sich im Kehl- 
kopfe nach den bisherigen sehr spärlichen Erfahrungen secundär bei 
Pseudoleukämie zu entwickeln. In dem Falle von Eppinger bestand 
eine Lymphomatose mit Betheiligung sämmtlicher Lymphärüsen, von 
denen die retroperitonenlen den Ausgangspunkt der Krankheit bildeten. 
Von den Kehlkopftheilen war zunächst die Epiglottis ergriffen, auf deren 
Vorderfläche ein von dünner Schleimhaut bekleideter wallnussgrosser, 
rundlicher, scharf abgegrenzter Knoten sass. Dann fanden sich noch 
zwei ähnliche aber kleinere Knoten, ron denen der eine am rechten Ary- 
knorpel und der andere an der rechten aryopiglottischen Palte localisiert 
war. Die mikroskopische Untersuchung der Tamoren ergab: „ein 
regelmässig vertheiltes breitbalkiges und faseriges Stroma mit Abzwei- 
gung feinerer Faserstreifen; Bildung ziemlich regelmässiger Maschenrdums 
und Füllung derselben mit Iymphoiden Klementen.* Den zweiten Fall 
verdanken wir Benle, der ein mit tiefen und unregelmässigen Binschnitten 
verschenes '/, Zoll hohes Lymphom auf der hinteren Fläche der Epiglottis 
eonstatierte. Die Geschwulst dehnte sich auf die linke Kehlkopfhälfte 
aus und zeigte denselben histologischen Bau. Auch hier waren die 
Lymphdrüsen in multipler Weise geschwollen. Erwähnenswerth ist hier 
noch die Beobachtung von Stieda,' der bei einem Kinde die pseudo- 
leukaemischen Veränderungen im Larynx nicht in der Form von Tumoren, 
wio in den obigen Fällen, sondern in Form von diffusor Infiltration der 
Schleimhaut gesehen hat, 

Von primären Kehlkopflymphomen ist orst ein einziger Fall bekannt, 
den J. Mackenzie (419) mitgetheilt hat, Die Geschwulst bestand aus 
Iymphoidem Gewebe und sass in der Tiefe der rechten Sinus pyriformis. 
Doch ist es nicht unwahrscheinlich, dass es sich in diesem Falle, wie 
Stieda mit Recht bemerkt, um eine Hyperplasie der von Dobrowolski? 
nachgewiesenen Tonsilla laryngea gehandelt hat. 


8. Das Myxom. Ueber das Vorkommen dieser Geschwulstart in 
der Kehlkopfhöhle sind die Ansichten sehr getheilt. Während einige 
“Autoren dieselbe zu den häufigen, sogar sehr häufigen (Fanvel) Neu- 
bildungen zählen, halten sie andere für äusserst selten. Ziemssen® hat 


3 A. Stieda. Larynestenose bei einem Kinde, bedingt durch paoudoleukämische 
‚Schleimhantinfiltration. Arch. f. Laryng. Bd. IV. 

2%. Dobrowolski. Die Lymphfollikel der Schleimhaut d, Rachene u, ». w. 
(polnisch). Pam. tow. lek. Warsz, 1892. Bef, im Intern. Cent f. Laryug. x. 

° H. v. Ziemssen. Handbuch der apse, Path. u. Therapie. Leipzig 1876. 
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war gewölbt und mit zahlreichen kleinen bie Iinsengrossen körnigen Erhaben- 
heiten besetzt. Durch die weissliche Bedeckungsschicht schimmerte eine 
röthliche Geschwulstmasse durch (Fig. 14), Die mikroskopische Untersuchung 
(Sehnppeol) ergab, dass der Tumor hauptsächlich aus verzweigten, mit 
Cylinderepithel versehenen Drüsenschlüuchen bestand, zwischen welchen 
zuhleeiche, dünnwandige meist capillare Blutgofässe in einem feinstreifigen 
Bindegewebe eingebettet waren. Ferner hat M. Mackenzie bei einem 
Kranken eine kleine unterhalb der Commiagur sitzende Geschwulst operiert, 
‚die histologisch ebenfalls nur hyperplastischesDrüsengewebe zeigte. Endlich 
bat Schmiegelow (484) einen Fall veröffentlicht, in welchem bei einer 
46 Jahre alten Frau das rechts Tuschenband in eine röthlich verfürbte, 
auf der Oberfläche körnige und vom normalen Gewebe nicht scharf abge- 
granzte Geschwulst verwandelt war. Laryngoskopisch wurde eine bös- 
artige Neubildung vermuthet. Ein kleiner erhsengrosser Tumor suss 


Fig. 14. Adonom (nach v. Bruns). 


ausserdem in der Nähe der Commissur, Nach der Entfernung der Ge- 
schwulst mittelst Laryngotomie stellte es sich heraus, dass die Neubildung 
aus Drüsensghläuchen zusammengesetzt war, die mit Oylinderepithel aus- 
gekleidet waren, Die Blutgefässe waren reichlich vertreten. 

Ausser diesen Beobachtungen berichten noch andere Autoren, wie 
Cornil und Herard, Massei und M. Mackenzie über Fälle von Kehl- 
kopfadenomen, doch geht es aus den betreffenden Angaben nicht sicher 
hervor, dass diese Geschwälste thatsächlich reine Drüsengeschwülste 
waren, 

Etwas Bestimmtes über die in Rede stehende Art von Kehlkopf- 
neubildung kann man bei dem spärlichen Beobachtungsmaterial nicht 
aussagen, Bs scheint nur, dass die Larynzadenome Neigung haben zu 
grossen Tumoren auszuwachsen, dass sie gewöhnlich von blasser oder 
zöthlicher Farbe sind, eine höckerige, gran 
entweder breitbasig oder mittelst eines Stieles befe: 
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entdeckt. Die mikroskopische Untersuchung ergub: Schilddrisengewebe. 
Weitere zwoi Falle stammen aus der Tübinger chir. Klinik von P. Bruns 
und sind von Heise (343) publiciert worden. Bei einem 32 Jahre alten Manne 
wurde mit dem Kehlkopfspiegel eine Geschwulst constatiert, die fast das 
ganze Lumen des unteren Kehlkopfabschnittes- ausfüllte und die, wie es 
sich während der Operation (Laryngotracheotomie) herausstellte, vom. 
vierten Trachealringe bis herauf unter das rechte Stirmmband reichte. In 
dieser Ausbreitung nahm sie die ganze rechte Seitenwand und einen 
Theil der hinteren Wand ein. Der andere Fall betraf ein 15 Jahre altes 
Mädchen, bei dem unterhalb der Glottis rechts seitlich und hinten ein 
höckeriger Tamor sass, zwei Dritttheile des unteren Kehlkopfraumes aus- 
füllend. Auch hier wurde bei der Operation eine breitbasige Geschwulst 
ausgeschält, welche sich vom zweiten Trachealringe bis an die Glottis 
ausdehnte und ebenso wie in dem vorhergehenden Falle aus Schilddrüsen- 
substanz zusammengesetzt war.! 

In anatomischer Hinsicht ist der Sitz bemerkenswerth, In allen 
‚Fällen localisierten sich nämlich die Tumoren im subglottischen Raume, 
ohne auf den stimmbildenden Apparat überzugreifen. Ferner wurden sie 
zweimal auf der hinteren Wand gefunden, wo bekanntlich sonstige gut- 
artige Neubildungen äusserst selten vorkommen, Endlich waren sie breit- 
basig und entwickelten sich auf einer grösseren oder sogar sehr grossen 
Fläche. Die Form war bei allen Kranken walzenförmig, die Oberfläche 
glatt oder höckerig, die bedeckende Schleimhaut intact und von normaler 
Farbe, Struma bestand in allen drei Fällen, war aber von keinem grösseren 
Umfange und stand in keiner Verbindung mit den Tumoren. 


12. Der Tophus ist nur im klinischen Sinne eine Geschwulst, die 
sich mitunter bei Gichtkranken im Kehlkopfe entwickelt und in einer 
aireumseripten tumorähnlichen Ablagerung von harnsauren Salzen an den 
Kehlkopfknorpeln besteht. Unter 29 Individuen, die an Gicht litten, fand 
Gerhardt? bei zwei den Tophus, und zwar einmal in der Mitte des freien 
Kehldeckelrandes und hinten an der Innenfläche des rechten Aryknorpels, 
und das zweitemal ebenfalls am Kehldeckelrande. 

Die Geschwulst tritt als eine kleine begrenzte Horvorragung an 
einem der Kelilkopfknorpel auf und zeichnet sich durch auffallend helle 
Farbe und harte, körnige Beschaffenheit aus. Gleichzeitig sind auch an 
den Extremitäten umfangreiche gichtische Knoten nachzuweisen. Haußger 
als im Kehlkopfe kommen die Tophi an den Ohr- und Nasenkuorpeln 


* Der dritte von Heise beschriebene Fall betraf einen Schilddräsentarmor in 
der Trachra. 

2 C. Gerhardt. Kehlkopfgeschwülste in Nothnagels specleller Pathologie 
m. Therapie, Wien 1896. 
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Der Umstand, dass sich bei diesen Degenerationen starke Blutgefäss- 
erweiterungen nachweisen lassen, erklärt die Entstehung der Metamor- 
phosen. Es sind mechanische Einflüsse, die eine Stauung der Circulation 
verursachen, dadurch zu serösen Durchtränkungen des Gewebes führen 
und bei ihrem Fortbestehen dauernd den histologischen Bau modificieren. 
Diesen Einflüssen sind auch interstitielle Haemorrhagien, Pigmentablage- 
rungen oder Thrombenbildungen in den Blutgefässen des Tumors zuzu- 
schreiben. Ganz besonders bemerkenswerth ist eine seltenere Degenerations- 
art der Fibrome, die sich dadurch charakterisiert, dass die Geschwulst 
schon makroskopisch auf dem Durchschnitt als eine aus pigmentierter 
homogener, mattglänzender Substanz zusammengesetzte erscheint. Diese 
Substanz ist in engen Maschen eines fast homogenen von dem fibrösen 
Gewebe wesentlich verschiedenen Netzwerkes eingelagert. Finden sich 
hier, wie dies zuweilen der Fall ist, kleine spindel- oder kernförmige 
zerstreute Hohlräume von der Grösse der Bindegewebszellen und stehen 
sie miteinander in Verbindung, so entspricht das Bild dem des Schleim- 
gewebes und kann nur die mikro-chemische Prüfung vor der irrthümlichen 
Diagnose eines Myxoms schützen. Eppinger vermuthet deshalb, dass 
zu dieser Art der degenerierten Fibrome diejenigen Geschwülste zu rechnen 
sind, die von einzelnen Forschern als hyaline Kehlkopfmyxome beschrieben 
worden sind. Am seltensten kommt bei den Fibromen die amyloide 
Degeneration vor, die in zwei Fällen von Burow und in je einem Falle 
von Ziegler und Hooper (469) festgestellt worden ist. 

Was endlich die Mischformen der gutartigen Kehlkopfneubildungen 
anlangt, so handelt es sich bei denselben um Geschwülste, die in ihrem 
histologischen Bau nicht eine ganz bestimmte typische Art repräsentieren, 
sondern gleichzeitig auch die für andere Geschwulstarten charakteristischen 
Eigenschaften besitzen. Sie können vom Anfang an sich als zusammen- 
gesetzte Bildungen entwickeln oder erst nachträglich durch verschiedene 
bereits bei den degenerativen Processen erwähnte Vorgänge, namentlich 
die sich in dem Geschwulstgewebe abspielenden Circulationsstörungen, 
eine Modification ihrer ursprünglich einfachen Structut im obigen Sinne 
erfahren. Der letzte Umstand legt es nahe, dass auch die Mischformen 
oft aus Entartungsveränderungen hervorgehen können. 

Die Beobachtungen von Mischformen der Larynxtumoren sind sehr 
zahlreich. Ohne hier ausführlich auf die Casuistik näher einzugehen, 
erwähnen wir nur kurz, dass man in der Literatur Fälle von adenoma- 
tösen |Monastyrski (333)], cavernösen Papillomen [Hooper (296)] 
angeführt findet, und dass besonders die Fibrome in verschiedener Zusammen- 
setzung als Angiofibrome [Hooper (469), de Rossi (575), Ferreri 
(356), Botey (397), Fibroadenome [Luc (477)], Cystenfibrome 
(Bronner) u. 8. w. constatiert worden sind. 
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Neubildungen des Kehlkopfes je nach der geographischen Lage der Länder 
eine verschiedene. Gerhardt bemerkt, dass in Würzburg, wo die Erkran- 
kungen der Athmungsorgane sehr häufig sind, die gutartigen Larynz- 
tumoren seltener (auf 7228 Fälle nur 6mal) beobachtet werden, als in 
Thüringen (Jena) und Berlin. Woods und Hayes machen auf die Selten- 
heit dieser Affection in Irland aufmerksam. Dasselbe berichten Mc. Bride 
und Watson bezüglich Schottland und Quaife (609) bezüglich Australien. 

In fast vollständig übereinstinmender Weise wird weiter von allen 
Forschern dem Geschlechte und dem Alter ein wichtiger Platz in 
der Aetiologie eingeräumt. Wenn wir zur Beleuchtung der Frage, wie 
sich der Einfluss des ersteren bekundet, 424 von M. Schmidt, 300 von 
Fauvel, 192 von Jurasz, 190 von Tobold, 100 von M. Mackenzie, 
54 von M. Schaeffer, 24 von Heryng, 21 von Seifert, im ganzen 
also 1305 Fälle berücksichtigen, so entfallen davon 941 auf das männ- 
liche und 364 auf das weibliche Geschlecht. Der Procentsatz beträgt 
demnach für das erstere 721 und für das letztere 27.9. Schrötter hat 
bei der Berechnung seiner eigenen Beobachtungen in dieser Richtung 
ähnliche Zahlen festgestellt (768 Proc. und 23-2 Proc.). Man kann daher 
sagen, dass die Männer 3mal häufiger an gutartigen Kehlkopfneubildungen 
erkranken, als die Frauen. 

Was das Alter anlangt, so möge uns zur Grundlage unserer Be- 
trachtungen folgende Tabelle dienen, in welcher 769 Fälle verschiedener 
Autoren zusammengestellt sind. 
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Es geht daraus hervor, dass die gutartigen Kehlkopfgeschwülste 
in allen Lebensperioden auftreten, dass aber ihre Frequenz nicht immer 
dieselbe bleibt, vielmehr nimmt sie von der Geburt an stetig zu, um 
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wegs überzeugt haben will, dass die angestrengte Thätigkeit des Kehl- 
kopfes einen solchen Effect haben kann. 

Weiter wird von verschiedenen Seiten dem Einathmen von un- 
reiner, mit Staub und Rauch vermengter Luft eine Rolle in der 
Aetiologie zugeschrieben. Schrötter ist geneigt, nach seinen Erfahrungen 
anzunehmen, dass die im Freien beschäftigten Individuen weniger zu der 
Krankheit disponiert sind. Demgegenüber kann aber die Thatsache nicht 
geleugnet werden, dass sehr viele Menschen sich zeitlebens in schlimmster 
Weise dieser Schädlichkeit aussetzen, ohne an Kehlkopftumoren zu er- 
kranken. Der Reiz der Kehlkopfschleimhaut, um den es sich dabei handelt, 
wird wohl nur dann einen Einfluss auf die Geschwulstbildung äussern, 
wenn eine Beanlagung dazu vorhanden ist. In ähnlicher Weise wird es 
sich mit dem Tabak- und Alkoholmissbrauch verhalten, dessen ätio- 
logische Wichtigkeit einzelne Autoren (Lavrand) besonders betonen. 

Im Sinne der obigen Auseinandersetzungen ist auch der Einfluss 
der acuten und chronischen Infectionskrankheiten zu verstehen. 
Von den ersteren hat zuerst Lewin (43) auf die Masern, den Scharlach, die 
Pocken, den Typhus und das Gesichtserysipel als Affectionen, die die 
Bildung von gutartigen Kehlkopfgeschwülsten fördern können, aufmerksam 
gemacht. Nach Garel ist dazu auch die Influenza zu rechnen. Was die 
chronischen Infectionskrankheiten (Tubereulose, Syphilis) anlangt, so ist 
schon lange bekannt, dass sie oft mit benignen Larynxtumoren verge- 
sellschaftet sind, dass diese Tumoren aber meist einen specifischen 
Charakter an sich tragen und als secundäre Theilerscheinungen dieser 
Krankheiten aufzufassen sind. 

Schliesslich sei noch kurz bemerkt, dass Ferreri (591) auf Grund 
einer Beobachtung auch die Schwangerschaft zu denjenigen Momenten 
zählt, die das Wachsthum der gutartigen Kehlkopfneubildungen anregen 
können. 

Mit diesen Betrachtungen über die Aetiologie im allgemeinen 
können wir das Capitel nicht abschliessen, ohne auch noch im speciellen 
auf die Aetiologie der einzelnen Geschwulstarten näher einzugehen. Dies 
erscheint erforderlich aus dem Grunde, weil einerseits die angegebenen 
ursächlichen Factoren nicht bei allen Gewächsen dieselbe Bedeutung be- 
sitzen, andererseits weil noch causale Umstände zu notieren sind, welche 
nur ganz bestimmte Neubildungen betreffen und welche wir deswegen 
bis jetzt noch nicht berücksichtigt haben. 

Fangen wir auch hier mit den Papillomen an, so ist vor allem 
hervorzuheben, dass uns dieselben in ätiologischer Hinsicht die wichtigsten 
Anhaltspunkte für die Annahme einer individuellen Praedisposition als 
der Grundursache darbieten. Gerade die Papillome sind es, die unter den 
congenitalen Geschwülsten des Kehlkopfes am häufigsten festgestellt 
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Antheil besitzt. Thatsächlich lauten die Berichte der Patienten am 
häufigsten dahin, dass ihre Krankheit nach der Einwirkung einer ther- 
mischen, chemischen oder anderen Schädlichkeit mit einem Kehlkopf- 
katarrh angefangen habe. 

Thost (457) hat bekanntlich den ätiologischen Momenten auch die 
Pubertätszeit angereiht, indem er darauf hinweist, dass infolge der eigenthüm- 
lichen, zwischen dem Genitalsystem und dem Stimmapparate vorhandenen 
Beziehungen, das rapide Wachsthum der betreffenden Organe in dieser 
Lebensperiode eine schnelle Zellenvermehrung in den Schleimhäuten ver- 
anlasst und das papilläre Wuchern begünstigt. So wahrscheinlich auch 
diese Behauptung klingt, so wenig findet sie in den klinischen Erfah- 
rungen eine entsprechende Stütze, da die Statistik keineswegs eine auf- 
fallende Häufigkeit der Papillome bei der heranreifenden Jugend ver- 
zeichnet. Sehr zweifelhaft muss ausserdem der ursächliche Zusammen- 
hang von Kehlkopfpapillomen mit adenoiden Vegetationen erscheinen. 
Dundas Grant und L. Browne, die neben der Coincidenz auch eine 
gewisse Abhängigkeit dieser beiden Erkrankungen von einander festgestellt 
haben, sind geneigt, auch der hypertrophischen Rachentonsille eine causale 
Bedeutung beizumessen. 

Eine gewisse Einsicht und in mancher Hinsicht auch einen kritischen 
Ueberblick über die verschiedenen erwähnten ätiologischen Momente ge- 
währen uns die mikroskopischen Forschungen bezüglich der Pathogenese der 
Papillome. Diese Forschungen hat H. Werner (583) in einer interessanten 
Arbeit zusammengefasst und durch werthvolle eigene Untersuchungen 
vermehrt. Unter Hinweis auf diese Publication werden wir uns hier nur 
auf die kurze Bemerkung beschränken, dass eine chronische Blutüber- 
füllung der Kehlkopfschleimhaut der Bildung von papillomatösen Excres- 
cenzen vorausgeht. Es ergiebt sich nämlich aus den pathologisch-anato- 
mischen Befunden an denjenigen Schleimhautstellen, an welchen ein 
Papillom im Entstehen begriffen ist, dass es sich im ersten Stadium 
stets um eine reichliche Zufuhr des Ernährungsmaterials handelt und 
dass sich dieselbe durch Erweiterung der Blutgefässe und zellige Infil- 
tration der Umgebung äussert. In der Folge kommt es zu einer Hyper- 
plasie sämmtlicher Schleimhautelemente, wobei die Blutgefsse immer 
die Hauptrolle spielen. Hiermit findet also die aus klinischen Erfahrungen 
abgeleitete Ansicht, dass diejenigen Factoren, welche zu einer Hyperämie 
der Kehlkopfschleimbaut führen, die wichtigste Stellung in der Aetiologie 
der Papillome einnehmen, auch ihre anatomische Begründung. 

Ueber die Ursachen der Fibrome kann man nichts Bestimmtes 
aussagen. Die langsame Entwicklung und das meist langsame Wachsthum 
dieser Neubildungen erschwert oder macht die Feststellung der ätiolo- 
gischen Momente ganz unmöglich. Vom pathologisch-anatomischen Stand- 
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gang zu dilatieren und die Bildung einer Retentionscyste auf local ent- 
zündlichem Wege zu fördern im Stande ist. Dieses Moment dürfte nach 
der Vermuthung des Verfassers in einer mechanischen Verstopfung des 
Ausführungsganges der Drüsen durch Fremdkörper, speciell durch kleine 
Speisetheilchen, zu suchen sein. Denn wenn man den Umstand ins Auge 
fasst, dass gerade die Vorderfläche des Kehldeckels, auf welcher die 
Geschwülste sich so gerne bilden, während des Schluckactes immer mit 
dem Bissen in Berührung kommt und dass diese Berührung unter einem 
sehr starken Drucke seitens der Schlingmuskulatur stattfindet, so kann 
man sich vorstellen, dass dabei unter günstigen Verhältnissen ganz kleine 
Nahrungspartikelchen in die Drüsenmündung ähnlich wie in die Lacunen 
der Tonsillen hineingepresst werden, eine kürzere oder längere Zeit darin 
verweilen und den Anlass zur Cystenbildung geben können. 

Eine gewisse Schwierigkeit in der Erklärung der Aetiologie und 
Pathogenese haben die nicht seltenen Stimmbandeysten bereitet, weil 
nach Luschka! die Schleimdrüsen in der Schleimhaut der wahren 
Stimmbänder nicht vorkommen. Schrötter hat deshalb die Ansicht aus- 
gesprochen, dass hier die Cysten „vielleicht durch ein einfaches Aus- 
einanderweichen der Epithelzellen miliariaartig entstehen“. Derselbe 
Forscher hat ausserdem für nicht ausgeschlossen gehalten, dass die Ent- 
wicklung einzelner eystischer Hohlräume in den Stimmbändern infolge von 
parenchymatösen Blutungen eingeleitet wird. Die ganze Frage findet ihre 
Erledigung darin, dass die Angaben Luschkas nicht richtig sind. Die 
wahren Stimmbänder, wie dies schon Coyne und nach ibm verschiedene 
andere Autoren nachgewiesen haben, sind ziemlich reichlich mit Drüsen 
versehen. Wir verweisen den Leser, um Wiederholungen zu vermeiden, 
auf die in diesem Bande Seite 154 sich auf diesen Gegenstand beziehenden 
Auseinandersetzungen P. Heymanns. 

Nur kurz sei hier noch bemerkt, dass Zawerthal in einer brieflichen 
Mittheilung an Moure (260) die Aetiologie der Cysten auf Scrophulose 
und Iymphatische Diathese zurückgeführt. Moure selbst legt mehr 
Gewicht auf das Alter, das Geschlecht, die Diathesen und die Erblich- 
keit, fasst aber dabei eine gewisse angeborene oder erworbene Praedispo- 
sition als die wichtigste Ursache der Kohlkopfeysten auf. 

Aus der Zusammenstellung von Ulrich (349) ergiebt sich, dass 
hinsichtlich des Alters die Kehlkopfeysten in allen Lebensperioden beob- 
achtet werden, dass sie aber zwischen dem 20. und 50. Lebensjahre am 
zahlreichsten rind. Das jüngste Individuum, bei dem diese Geschwulst 
constatiert wurde, war ein 1'/, Jahre altes Kind, und das älteste ein 
73 Jahre alter Mann. Das Verhältnis der beiden Geschlechter zu einander 


! U. v. Luschka. Der Kehlkopf des Menschen. Tübingen 1871. 
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Unter den Geschwülsten, die sich mitunter durch gar keine Be- 
schwerden kundgeben, sind zunächst die Cysten zu erwähnen, die auf 
der vorderen, beziehungsweise oberen Fläche des Epiglottis sitzen und 
selbst in der Grösse einer Kirsche den Inhaber nicht belästigen. In den 
Berichten über diese Geschwulstart liest man auch gewöhnlich, dass die 
Affection nur zufällig bei der laryngoskopischen Untersuchung entdeckt 
worden ist und dass diese Entdeckung die betreffenden Kranken in das 
grösste Erstaunen versetzt hat. Ganz ähnlich verhält es sich ferner mit 
kleinen Papillomen oder anderen Gewächsen des Kehldeckels, die, so lange 
sie klein sind, ebenfalls von allen Symptomen frei sein können. Endlich 
sind bier noch kleine Tumoren zu nennen, welche an den falschen Stimm- 
bändern, an den aryepiglottischen Falten, an den Aryknorpeln oder an 
den pharyngealen Flächen des Kehlkopfes auftreten und oft zu keiner 
Klage Veranlassung geben. 

Diese Fälle sind immerhin nur als Ausnahmsfälle zu betrachten. 
Wenn nämlich zwei Factoren: der Sitz und die Grösse der gutartigen 
Kehlkopfneubildungen hauptsächlich die Symptomatologie beeinflussen, 
so kann es in der Regel an pathologischen Erscheinungen deshalb nicht 
fehlen, weil diese Gewächse in erster Reihe am häufigsten an den wahren 
Stimmbändern oder in deren nächster Umgebung, also an Stellen sich 
zu entwickeln pflegen, wo sich die wichtigsten physiologischen Functionen 
des Kehlkopfes abspielen. In zweiter Reihe kommt der Umstand in 
Betracht, dass die Gewächse, falls sie von anderen Theilen des Kehlkopfes 
ihren Ursprung nehmen, bei fortschreitendem Wachsthum durch ihre 
Grösse die Bestimmung und die Thätigkeit des Organes beeinträchtigen 
oder gänzlich hemmen. Allerdings giebt es noch andere Momente, die 
die einzelnen Züge des Krankheitsbildes hervorbringen und die bei der 
weiteren Schilderung der Symptome berücksichtigt werden, aber diese 
haben gegenüber den beiden zuerst genannten eine weniger grosse 
Bedeutung. 

Ausgehend von den Erscheinungen, die in einer behinderten physio- 
logischen Function des Kehlkopfes ihren Ausdruck finden, haben wir 
zuerst die Stimmstörung ins Auge zu fassen. Dieselbe kann in ihren 
verschiedenen Formen von einer nur für das musikalische Ohr wahr- 
nehmbaren Alteration bis zur vollständigen Aphonie auftreten und ent- 
weder allein oder in Verbindung mit anderen Symptomen bestehen. Es 
gilt dabei als Regel ohne Ausnahme, dass die Störung entsprechend dem 
Wachsthum der Geschwulst allmählich und langsam zum Vorschein 
kommt, um entweder längere Zeit stabil zu bleiben oder progressiv sich 
bis zum höchsten Grad zu steigern. 

Am wenigsten erleidet die Stimme eine Veränderung bei den sog. 
Sängerknötchen, jenen kleinen, am Rande oder auf der Oberfläche der 
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Trillern während der Phonation. Dieses Trillern hat der Verfasser 
bisher nur einmal bei einem 45 Jahre alten Lehrer, der an einem halb- 
linsengrossen, breitbasigen Papillom des linken Stimmbandrandes in 
der Nähe der Commissur litt, constatiert. Merkwürdigerweise konnte man 
gerade bei diesem Kranken öfter alle drei genannten Anomalien nämlich, 
die Diphonie, das Falsett und das Trillern nachweisen. 

‚Einen höheren Grad erreicht die Stimmstörung, wenn die gutartigen 
Neubildungen der Stimmbänder entweder den Verschluss der Glottis oder 
die Vibrationen behindern, Abgesehen davon, dass dabei nicht selten die 
Stimmlage sich ändert und ihre gewöhnliche Höhe erst nuch der Beseiti- 
gung der Geschwulst wiederkehrt, handelt es sich hier um eine Heiser- 
keit, die sich sehr verschieden bald durch eine gleichmässig gedämpfte, 
bald rauhe, unebene, bald helle mit aphonischen Geräuschen untermischte 
Stimme charakterisiert, Am stärksten macht sich dieses Symptom 
bemerkbar in Fällen, in denen die Tumoren, selbst wenn sie nur einen 
kleinen Umfang haben, vorn in der Nähe der Commissur an den Stimm- 
bandrändern sitzen oder auf der Stimmbandoberfläche diffus ausgebreitet 
sind. Im Gegensatz dazu rufen zuweilen grössere aber circumseript in 
den mittleren Glottisabschnitten befestigte Geschwülste eine verhältnis 
mässig nur geringe Heiserkeit hervor. Dies beobachtet man namentlich 
oft bei gestielten Neubildungen, die bei Ihrer Beweglichkeit sich so 
lagern können, dass die Stimme nur wenig beeinträchtigt wird. 

Mit der Steigerung der Hindernisse, die der normalen Phonation 
im Wege stehen, steigert sich auch die Heiserkeit, die zuletzt in voll- 
ständige Stimmlosigkeit, Aphonie, übergehen kann. Die letztere stellt 
sich ein, wenn ausgedehnte Umwucherungen der Stimmbänder die 
Schwingungsfühigkeit derselben vollständig brachlegen oder wenn wolami- 
nöse, die Glottis ausfüllende Gewächse den physiologischen Verschluss 
der Stimmritze ganz unmöglich machen. Zu diesem Endresultat führt die 
Krankheit meist nach einem längeren Verlaufe, dessen Dauer im geraden 
Verhältnisse zu der grösseren oder kleineren Wachsthumsenergie der 
Neubildung steht, 

Es ist nicht nöthig besonders hervorzuheben, dass die genannten 
pathologischen Veränderungen der Stimme auch bei denjenigen Tumoren 
vorkommen, die sich nicht direct an den wahren Stimmbändern, sondern 
in der Nähe derselben entwickeln. Dies findet statt, sobald die Geschwülste, 
zu denen wir die der Morgagni’schen Ventrikel, der Taschenbänder, 
der Plica interarytaenoiden und der subchordalen Schleimhautabschnitte 
rechnen, mit dem stimmbildenden Apparate in Berührung treten. Die 
schlimmsten Folgeerscheinungen in dieser Hinsicht ziehen die Gewächse 
in der Commissur nach sich, weil sie sogar bei unbedeutender Grösse 
am meisten im Stande sind, die Annäherung der Stimmbänder zu hommen. 
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Patienten nur bei schnellen Körperbewegungen oder heftigen Gemüths- 
affecten ein Hindernis in der Kehle empfinden, welches die Respiration 
ein wenig erschwert, beim ruhigen Verhalten aber vollständig verschwindet. 
Einen höheren Grad stellt die Beschwerde in denjenigen Fällen dar, in 
denen die. Athmung anhaltend etwas behindert ist und ohne Besorgnis 
zu erregen bei jeder körperlichen Anstrengung oder psychischen Erregung 
noch mühsamer vor sich geht. Die äusserste Steigerung erfährt diese 
Störung bei Kranken, die am Tag und in der Nacht mit der grössten 
Dyspnoö zu kämpfen haben und beständig in Erstickungsgefahr schweben. 
Diesen drei Arten von Respirationsstörung schliesst sich noch eine vierte 
an, bei welcher die Athemnoth mit freieren oder ganz freien Zeitintervallen 
nur anfallsweise zum Vorschein kommt und dann mit bedrohlichen 
Suffocationserscheinungen verbunden ist. 

Die Umstände, unter welchen die Dyspno® in den angeführten 
Graden und Formen die gutartigen Kehlkopfneubildungen begleitet, stehen 
im wesentlichen mit der Grösse, dem Sitz und mit der Befestigungsart 
dieser Neubildungen im Zusammenhange. Der anatomische Bau derselben 
spielt dabei keine Rolle. Zunächst verdienen diejenigen Tumoren berück- 
sichtigt zu werden, welche sich in der Umrahmung der Glottisspalte als 
der engsten Stelle innerhalb der Kehlkopfhöhle localisieren. Sieht man 
von dem infantilen Kehlkopfe ab, in welchem, wie bereits bemerkt 
worden ist, selbst ein unbedeutendes linsen- oder erbsengrosses Gewächs 
in der Stimmritze ein Hindernis für die Athmung abzugeben vermag, so 
üben die kleinen Neubildungen gewöhnlich keinen störenden Einfluss aus. 
Dieser macht sich erst bemerkbar, wenn ein grösserer Theil der Glottis 
verdeckt wird und wenn namentlich bei körperlichen Anstrengungen die 
Aufnahme einer vermehrten Menge Luft auf Schwierigkeiten stösst. Am 
ehesten ist dies bei den Tumoren der Fall, die an der Commissur sitzen 
und mitunter schon in dem Umfange einer italienischen Erbse oder eines 
Kirschkernes dieses Symptom hervorrufen. Ist der Tumor grösser und 
nimmt er in dem kleinen Durchgang noch mehr Platz ein, so wird die 
Beengung dauernd und stärker und kommt es schliesslich dazu, dass die 
Glottis durch das pathologische Gebilde grösstentheils ausgefüllt ist, so 
steigert sich die Dyspno& bis zum höchsten Grade. In derselben Weise 
erklärt sich dieses Symptom in seinen verschiedenen Abstufungen bei 
Neubildungen, die ausserhalb der (Hlottisgegend liegen. Nur ist hier zu 
betonen, dass der Effect entsprechend den grösseren räumlichen Verhält- 
wissen auch nur durch Tumoren von relativ bedeutenderem Volumen her- 
vorgebracht wird. Dies bezieht sich vor allem auf den oberhalb der 
Stimmbänder liegenden Kehlkopfabschnitt. 

Neben dem rein mechanischen Momente, von dem bisher die Rede 
war, kommt noch bei der Entstehung der Dyspnoö der Reiz, den die 





23 Dr. A. Jurass. 


unterhalb der Glottis angewachsen sind, beobachtet wird, Im ersteren 
Falle wird der Tumor durch die Kraft der eingeathmeten Luft in die 
Glottis hinsingezogen und erzeugt eine momentane Verengerung, die aber 
durch den Exspirationsluftstrom sofort beseitigt wird, während im letzteren 
Falle das Umgekehrte stattfindet. Das Inspirium ist gunz frei, dagegen 
wird das Exspirium gestört, da dasselbe den unter den Stimmbändern 

mobilen Tumor in die Glottis schleudert und dadureh das 
Entweichen der Luft hemmt. Diesem Vorgange ist ein gewisser diagnosti- 
scher Werth nicht abzusprechen, 

Die qualitativ und quantitativ verschiedenartigen Respirations- 
störungen sind demnach durch die verschiedenen Verhältnisse der gut- 
artigen Naubildungen ohne weiteres leicht zu erklären. Nur in wenigen 
Fällen bereitet die Deutung gewisse Schwierigkeiten. So klagen zuweilen 
die Kranken über Dyspnos, obwohl wader in der Glottis noch an einer 
anderen Stelle der Kehlkopfhöhle eine Stenose besteht und es sich nur 
um kleine, wenig oder gar nieht gestielte, an den wahren Stimmbändern 
angewachsene Geschwnlste handelt, Bei vollständigem Fehlen von Erkran- 
kungen der Brustorgane muss man hier annehmen, dass diese Erschei- 
nung nervösen Ursprungs ist und aller Wahrscheinlichkeit nach auf eimer 
Reflexwirkung beruht. Ausserdem erscheint uns zuwellon das Missver- 
hältuis zwischen einem das ganze Larymainnere nahezu ausfüllenden Tumor 
und dem dabei relativ nur geringen Luftmangel sehr räthselhaft. Den 
Aufschluss darüber kann uns nur die Thatsache geben, dass sich der 
Körper oft an wichtige Functionsstörungen, die progressiv aber sehr 
langsam fortschreiten, allmählich gewöhnt und dieselben bis zu einem 
gewissen Grade leidlich gut erträgt. Aus diesem Grunde können aueh 
die Anforderungen des Organismus an das normale freie Athmen allmäh- 
lich immer mehr bis auf ein Minimum sinken und solange die Luft 
seitlich von einer grossen Geschwulst durch die noch offen stehenden 
wenn auch engen Spalten in genügender Menge ein- und ansgeathmet 
werden kann, sehr klein bleiben. Bei schnell wachsenden Geschwälsten 
ist die Zeit für die Augewöhnung zu kurz und deshalb stellen sich schon 
früh die heftigsten Respirationsbeschwerden ein. 

Seltener als die Dyspno& kommt bei den gutartigen Kehlkopfneu- 
bildungen der Husten vor. Allerdings sind hier die ziemlich häufigen 
Fälle, in denen gleichzeitig eine katarchalische Affection der Larynx- 
schleimhaut als Complication besteht, nicht in Rechnung zu ziehen. 
Ebenso muss man davon abschen, dass die Kraı öfter über Räuspern 
‚oder leichtes Hüsteln klagen, welches ohne Vo ines entzünd- 
lichen Processes auf eine durch den Reiz dei ste angeregte 
vermehrte Schleimabsonderung zurückzuführen ii In einer stärkeren 
Form wird der Husten fast nur bei leicht beweglichen, gestielten "Tumoren 





836 Dr. A. Jurasz. 


in den Rachen herausgetreten sind oder sich an der vorderen Epiglottis- 
fläche oder an den pharyngealen Seitenwänden des Kehlkopfes entwickelt 
haben. Es handelt sich dabei niemals um eine stärkere Dysphagie, 
sondern schlimmsten Falls um eine unbedeutende Behinderung des 
Schlingactes. 

Andere Functionen des Körpers sowie das Gesammtbefinden erfahren 
keine Veränderung. Nur bei Dyspnoö kann der Allgemeinzustand un- 
günstig beeinflusst sein, indem die Patienten wenig und schlecht schlafen, 
wenig essen und sich erschöpft und matt fühlen. Ausserdem machen 
sich mitunter, wie dies der Verfasser mit Schrötter bestätigen kann, 
einzelne ängstliche Individuen, in dem Bewusstsein an einer Kehlkopfneu- 
bildung zu leiden, viele Sorgen, werden dadurch nervös und verfallen in 
eine melancholische Stimmung. 


Diagnose. 


Die im vorigen Abschnitt dargestellten äusseren Erscheinungen der 
gutartigen Kehlkopfneubildungen können unter Umständen auf die Natur 
des Leidens hinweisen und die richtige Vermuthung erwecken, sie können 
aber in keinem Falle zu einer sicheren Erkenntnis der Krankheit führen. 
Inwiefern ihnen dennoch ein nicht geringer Werth in der Diagnostik 
zukommt, soll im weiteren erörtert werden. Hier ist vor allem hervor- 
zuheben, dass der directe Nachweis einer Kehlkopfgeschwulst nur mittelst 
des Kehlkopfspiegels erbracht werden kann. 

Das wichtigste diagnostische Mittel bildet also die Laryngoskopie. 
Allerdings muss dieselbe vollkommen gut gelingen, d. h. die Besichtigung 
sämmtlicher Kehlkopftheile ermöglichen. Dies ist nothwendig, weil im 
entgegengesetzten Falle ein Tumor gerade an dem entweder gar nicht 
‚oder nicht genügend erforschten Larynzabschnitt sich befinden kann und 
nicht erblickt wird. Die grösste Aufmerksamkeit muss man immer den 
wahren Stimmbändern, an denen die Neubildungen am häufigsten sitzen, 
zuwenden und mit Rücksicht auf die kleinen, oft kaum bemerkbaren 
Knötchen eine sorgfältige Untersuchung vornehmen. Hat sich hier Schleim 
abgelagert, so lässt man den Patienten husten ‚oder sich räuspern, um 
dieses Hindernis zu beseitigen. Es kann sich nämlich leicht ereignen, 
dass ein Schleimklümpchen entweder ein winziges Stimmbandknötchen 
verdeckt, oder dass es ein solches vortäuscht. Als eine häufige Locali- 
sation der Geschwülste ist ausserdem die Commissur zu betrachten und 
ist dieselbe bei Rückwärtsneigung des Kehldeckels unbedingt dem Auge 
zugänglich zu machen. Dasselbe gilt von dem subglottischen Raume, 
dann von der Vorderfläche der Epiglottis und den Valeculae, wo nicht 
selten Cysten zur Entwicklung gelangen. Selbstverständlich müssen auch 
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mit dem Bemerken, dass die daselbst beigefügten Abbildungen die Deutung 
der makroskopischen Kennzeichen wesentlich erleichtern. 

Nur kurz sei hier noch erwähnt, dass ein in der vorlaryngoskopischen 
Zeit sehr wichtiges diagnostisches Zeichen, welches in der Expectoration 
von Tumoren oder Tumorenstücken bestand und für die Erkenntnis des 
Leidens einen schwerwiegenden Anhaltspunkt bot, heute nahezu gar keinen 
Werth mehr besitzt. 


Prognose. 


In der Bezeichnung der in Rede stehenden Neubildungen als der 
„gutartigen“ ist die Prognose kurz ausgedrückt. Die Krankheit ge- 
stattet sowohl was das Leben als auch die Wiederherstellung anlangt im 
allgemeinen eine günstige Vorhersage zu stellen. 

Was das Leben anlangt, so galt das Leiden früher mit Rück- 
sicht auf die sich über kurz oder lang hinzugesellende Athemnoth und 
die zahlreichen Fälle von letalem Ausgange infolge von Suffocation als sehr 
bedenklich (Friedreich'). Selbst im Beginne der laryngoskopischen Aera 
pflegte man sich in dieser Beziehung noch sehr vorsichtig zu äussern. Heut- 
zutage kommt es, wie Schech richtig bemerkt, nur bei der indolenten 
Landbevölkerung vor, dass ein Patient dieser Kategorie an Erstickung 
zugrunde geht. Der Erust der Prognose quoad vitam hat längst seinen 
Schrecken verloren. Wird nämlich die ärztliche Hilfe frühzeitig in An- 
spruch genommen, so kann man der Gefahr immer vorbeugen. Ausser 
der Dyspnoö giebt es aber sonst keine andere Erscheinung, die im Stande 
wäre, das Leben zu bedrohen. " 

Auch hinsichtlich der vollständigen Genesung lautet die 
Prognose deshalb günstig, weil in dem grössten Procentsatze der Erkran- 
kungen die bestehenden Beschwerden und Functionsstörungen beseitigt 
werden können. Die Therapie kann hier die glänzendsten Erfolge verzeichnen. 
Freilich sind die Resultate derselben zuweilen nicht ganz befriedigend, 
doch liegen dann gewöhnlich besondere Umstände vor, die entweder mit 
den persönlichen Verhältnissen der Patienten oder mit der Krankheit 
selbst im Zusammenhange stehen und die im voraus nicht die besten 
Aussichten darbieten. Gerade diesen Umständen muss eine genaue und 
bestimmte Vorhersage Rechnung tragen und deshalb muss man jeden 
gegebenen Fall genau individualisieren. Welche speciellen Momente 
hierbei eine Rolle spielen, werden wir im folgenden kurz erörtern. 

Vor allem kommt das Alter in Betracht. Bei Kindern, namentlich 
in den ersten Lebensjahren, hat die Behandlung der gutartigen Kehl- 
kopfneubildungen oft mit grossen Schwierigkeiten zu kämpfen. Der 


ı N. Friedreich. Die Krankheiten des Larynx und der Trachen. Virchows 
Handb. d. spec. Path. u. Ther. Erlangen. 
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noch in der Erkrankung selbst zu suchen und ist dabei der Standort, 
die Ausbreitung, die Befestigungsweise und die Art der Ge- 
schwulst sowie etwaige Complication zu berücksichtigen. Man kann 
in dieser Hinsicht an folgenden Gıundsätzen festhalten. Auf eine voll- 
ständige Genesung ist zu rechnen bei allen Neubildungen, die sich nicht 
unmittelbar an dem stimmbildenden Apparate entwickelt haben. Das- 
selbe gilt von den Geschwülsten, die an einem ganz dünnen Stiel be- 
festigt sind, einerlei ob sie gross oder klein sind und ob sieim Bereiche 
der Glottis oder ausserhalb derselben aufsitzen. Dagegen kann die 
Restitution fraglich sein, wenn die Tumoren an den wahren Stimmbändern 
oder in ihrar Nähe subchordal oder in der Commissur wachsen und dabei 
eine breite Basis zeigen. Aber auch gestielte Gewächse können an diesen 
Stellen die Aussichten auf vollkommene Wiederherstellung trüben in 
Fällen, in denen der Stiel dick und fest ist und die Beseitigung der 
Neubildungen ohne Hinterlassung von Narben oder Verdiekungen nicht 
erzielt werden kann. Als prognostisch weniger günstig sind ausserdem 
die multiplen Tumoren sowie diejenigen Geschwülste zu betrachten, 
welche sieh mit ausgebreitetem chronischem Katarrlı des Kehlkopfes 
oder mit diffusen krankhaften Veränderungen der Schleimhaut combi- 
nieren, 

Einen nicht geringen Einfluss auf die Prognose übt der histologische 
Bau und die damit zusammenhängende Recidivfähigkeit der Neubil- 
dungen aus. Am meisten gefürchtet sind mit Recht die Papillome, von 
denen man weiss, dass sie selbst nach einer gründlichen Exstirpation 
sehr gerne wieder erscheinen. Man ist deswegen niemals sicher, ob diese 
Geschwulst, trotzdem sie zum Verschwinden gebracht und der Kranke 
gänzlich wiederhergestellt worden ist, an derselben oder an einer anderen 
Stelle nach Wochen, Monaten oder Jahren nicht wieder nachwächst. 
Curtis (496) beobachtete in einem Falle 9 Jahre nach der Beseitigung 
eines Papilloms ein Reeidiv an dem nämlichen Standorte. Dieser Fall ist 
insofern bemerkenswerth, als er den berälimten Tenor Campanini betraf. 
Lincoln (47) berichtet sogar, 33 Jahre nach der Entfernung der Papillome 
wittelst Laryugotowie das Auftreten der Geschwulst an einem anderen 
Plats der Rohlkopfhähle eonstatiert zu haben, Die Reeidivität findet in 
einem hohen Grade besonders bei diffusen und weichen Papillomen statt, 
welehe haufig unmittelbar nach der Operation wiederkehren, so dass sich 
die Behandlung su einer wahren Sisyphusarbeit gestaltet, Sie wachsen 
einem mitunter fürmlich unter den Fingern, wobei man vergeblich nach 
einem wirksamen Mittel sucht, m diesem Nachwachsen mit Erfolg ent- 
grgvnaustenenm, Diesp Geschwulstart ist aber auch noch in einer anderen 
Richtung sehr unangenehm, Die therapeutischen Eingriffe rufen nämlich 
witunter au einem bie dahin gesumd aussehenden Schleimhautabschnitt 
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entwickeln, den ganzen Kehlkopf exstirpierte. Dieses allerdings sehr 
radicale Verfahren wird in der Literatur hoffentlich für immer ein unicum 
Curiosum bleiben. 


Therapie. 


Spontane Heilungen kommen vor und sind vielfach beobachtet 
worden. Sie können zunächst dann eintreten, wenn die Neubildungen an 
einem dünnen, nicht zu derben Stiele befestigt und leicht beweglich sind 
und wenn sie bei Hustenanfällen hin und her geschleudert, abgerissen 
und ausgeworfen werden. Bereits in der vorlaryngoskopischen Zeit hat 
man Öfter die Expectoratiin von Kehlkopftumoren constatiert, diese 
Erscheinung aber mehr in diagnostischer als in curativer Hinsicht ins 
Auge gefasst. Erst später hat man mittelst des Kehlkopfspiegels die 
Ueberzeugung gewonnen, dass auf diesem Wege thatsächlich der Verlauf 
der Krankheit zum Abschluss gebracht werden kann. Wir verweisen auf die 
einschlägigen Erfahrungen von Türck, Stoerk, Schrötter, Swiderski 
(887), Hunter (410), Steele (425), Boinet (4371 und Eliasberg (466). 
Der zweite Factor, der die spontane Heilung einzuleiten im Stande 
ist, beruht auf regressiven Metamorphosen, welche unter dem Einfluss 
einer durch Druck, Quetschung oder auf andere Art hervorgerufenen 
Cireulationsstörung im Neoplasma entstehen und eine allmähliche Rück- 
bildung der Geschwülste bedingen. Auch dafür sind in der Literatur 
Belege zu finden; wir erwähnen nur die Fälle von Massei (301), Thorner 
(525), Koch (568) und M. Mackenzie. Höchst merkwürdig ist das 
seltene, bis jetzt nur zweimal notierte Verschwinden der gutartigen 
Kehlkopfneubildungen während einer intercurrenten Allgemeinerkrankung. 
Der Verfasser hat einen solchen Fall veröffentlicht, in welchem mul- 
tiple und beständig recidivierende Papillome des Larynz im Verlaufe 
eines lang dauernden und mit Darmblutungen complicierten Typhus 
abdom. sich bis auf einen ganz unbedeutenden Rest vollständig verloren 
haben. Dann haben noch Gottstein und Kayser! berichtet, dass Ent- 
zündungsknoten der Stimmbänder bei einem sechsjährigen Kinde nach 
überstandenen Masern nicht mehr nachgewiesen werden konnten. Hervor- 
zuheben ist endlich noch der Umstand, dass, wie die Wahrnehmungen 
zahlreicher Forscher [Schrötter, G. H. Mackenzie (417), Cowgill 
(441), Garel (468), White (528), Woods (530), Stembo (554), 
Grant u. a.] lehren, die Tracheotomie eine heilende Einwirkung auf die 
gutartigen Kehlkopfgewächse, insbesondere auf die Papillome ausüben 
kann. Der günstige Effect ist hier wahrscheinlich nur der absoluten Ruhe 
des Kehlkopfes infolge der durch die Canüle eingetretenen Ausschaltung 


1J. Gottstein. Die Krankheiten des Kehlkopfes u. s. w. 4. Aufl. Leipzig 
und Wien 1893. 


816 Dr. A. Jurasz. 


Frau mit ausgebreiteten Papillomen in der vorderen Hälfte des Kehl- 
kopfes absoluten Alkohol zum Inhalieren (6mal täglich) verschrieben hatte. 
Nach fünf Monaten waren die Tumoren gänzlich verschwunden. 

Das rationellste und zweckmässigste Verfahren stellt ohne Zweifel 
der unmittelbar gegen die Nenbildungen gerichtete Eingriff 
dar. Dieser Eingriff kann je nach dem Wege, den man einschlägt, um 
in die Kehlkopfhöhle zu gelangen, auf eine zweifache Weise vorgenommen 
werden. Man legt den Kehlkopf von aussen durch einen Schnitt frei und 
macht das Behandlungsgebiet direet zugänglich (extralaryngeale oder 
richtiger laryngotomische Methoden) oder man geht durch die natür- 
lichen Oeffnungen vom Munde aus vor, um unter der Controle des 
Spiegels die Geschwülste zu erreichen (intralaryngeale oder richtiger 
laryngoskopische Methoden). Nach den vorhandenen Umständen ist 
also im gegebenen Falle bezüglich der Methode eine Wahl zu treffen. 
Welche Momente dabei entscheidend sind, werden wir später erörtern. 
An dieser Stelle handelt es sich vor allem darum, alle verfügbaren Mittel 
kennen zu lernen, welche uns auf Grund der beiden Gattungen von 
Methoden zu (lebote stelien und durch welche die Aufgabe der Therapie 
gelöst werden kann. Der Vollständigkeit wegen und im Interesse einer 
möglichst erschöpfenden Darstellung ist es aber erforderlich, dass wir 
hier nicht allein die als erfolgversprechend und sicher anerkannten, sondern 
auch die als minder wirksam, als unpraktisch oder unzuverlässig geltenden 
Manipulationen berücksichtigen und somit alle auf Heilung abzielenden 
Bestrebungen der früheren und jetzigen Zeit einzeln beschreiben und 
beleuchten. 


I. Die laryngotomischen Methoden. 


Das Wesentliche dieser Methoden liegt in der Eröffnung des Kehl- 
kopfes und in der Freilegung des Operationsgebietes, mithin in der Vor- 
bereitung zu dem eigentlichen therapeutischen Eingriffe. Der letztere 
geschieht in der Weise, dass die von aussen zugänglich gewordenen 
Neubildungen mit dem Messer, der Scheere, dem scharfen Löffel oder der 
Schlinge abgetragen oder mit chemischen Caustieis, mit dem Paquelin- 
schen oder galvunokaustischen Brenner zerstört werden. Die Frage, wie 
und an welcher Stelle man sich am besten den Zugang zu der Kehlkopf- 
höhle verschafft, richtet sich im allgemeinen nach dem Sitze, dem Um- 
fange und der Ausbreitung (der Geschwulst und stehen uns in dieser 
Hinsicht verschiedene Wege offen. Der am häufigsten betretene Weg 
wird erschlossen, wenn man die totale Laryngotomie vornimmt, d. h. 
den Schildknorpel spaltet und das ganze Organ aufschneidet. Man kann 
aber auch den Sehildknorpel intact lassen und unter Schonung des 
Knorpelgerüstes in den Kellkopf eindringen, wenn man die partielle 
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2. Die Laryngotomia subhyoidea, nach v. Langenbeck allgemein 
unter dem Namen der Pharyngotomia subhoidea bekannt, wurde nach 
dem Vorschlage von Malgaigne und Vidal zum erstenmale von Prat 
(32) zur Entfernung einer gutartigen Kehlkopfgeschwulst ausgeführt. 
Sie besteht in der transversalen Durchschneidung der Membrana thyreo- 
hyoidea dicht am unteren Rande des Zungenbeins (Malgaigne) oder 
am oberen Rande des Schildknorpels. Letzteres Verfahren schlug zuerst 
Follin (77) ein, um einen Larynxtumor zu exstirpieren. Nach der Durch- 
trennung aller Gewebsschichten gelangt man an die Epiglottis, die zur 
Wunde nach aussen hervorgezogen wird. Hiedurch gewinnt man einen 
Ueberblick über die Verhältnisse des oberen Kehlkopfraumes und die 
Möglichkeit, gegen die daselbst befindlichen Gewächse operativ vorzugehen. 


3. Die Laryngotomia infrathyreoidea betrifft eine isolierte Er- 
öffnung. des Kehlkopfes durch die Membrana thyreocrieoidea (Lig. coni- 
cum). Die Idee stammt von Czermak (33) und ist zuerst von Burow 
sen. (53) mit gutem Resultate verwirklicht worden. Diese Methode hat 
später auch M. Mackenzie (130) und P. Bruns (212) angewandt, sie 
hat aber trotz der Empfehlungen von Burow und Solis-Cohen keine 
weitere Verbreitung gefunden. 





4. Die Laryngotomia ericoidea, bei welcher ausser der Membrana 
thyreoerieoidea auch der Ringknorpel gespalten wird, ist bei den gut- 
artigen Kehlkopfgeschwülsten nur einigemale in Gebrauch gezogen worden. 
Ausser zwei Füllen von V. v. Bruns (213) ist noch ein Fall von Cotteril 
(323) publiciert, in welchen ein Papillom auf diesem Wege aus dem 
Larynx entfernt worden ist. Endlich ist hier noch zu erwähnen 


5. Die Laryngotracheotomie, welche auf der Durchschneidung 
der Membrana thyreoericoidea, des Ringknorpels und der ersten Tracheal- 
ringe beruht und in der Literatur ebenfalls nur eine spärliche Casuistik 
aufweist (Fülle von Boxe! und von V. v. Bruns). 

Aus den obigen kurzen Bemerkungen geht hervor, dass die laryngo- 
tomischen Methoden, bei denen das Hauptmoment sich auf die Herstellung 
eines künstlichen Zuganges zum Kehlkopfe bezieht, mehr ein rein chirur- 
gisches, uln ein laryngologinchen Intorasse beanspruchen. Der Endzweck 
des Verfahrens gegenüber der operativen Vorbereitung tritt bei denselben 
bedeutend in den Hintergrund, Im Gegensutz duzu erscheinen in einem 
ganz anderen Lichte 


! König. Lehrbuch der aper. Chlrungle, Il. I und die bekannte Schrift von 
P. Bruns: Die Laryngotomlo u, x. w. Berl 1878. 
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der Anwendung eine Geschwulst immer mit Sicherheit zu zerstören. 
Diese Mittel können ausserdem niemals auf eine beschränkte Stelle ver- 
bracht werden, vielmehr werden auch gesunde Schleimhautbezirke ge- 
troffen und der Einwirkung des Aetzstoffes ausgesetzt. Nicht viel günstiger 
kann man sich über diese Medicamente in fester Form aussprechen. 
Denn auch hier, trotz besserer Aussichten auf Erfolg, ist die präcise 
Localisation auf den Tumor kaum möglich und die Schonung der benach- 
barten gesunden Theile kaum durchführbar. Dazu ist die jedesmalige 
Manipulation mit Husten- und Erstickungsanfällen, mit Glottiskrämpfen 
und Schmerzen verbunden und hat in der Regel eine heftige reactive 
Entzündung zur Folge. Es ist deshalb nicht zu verwundern, dass man 
dieses Verfahren im ganzen verlassen hat und nur in Ausnahmsfällen in 
Betracht zieht. Dagegen bietet 

b) die thermische Aetzung in Form der Galvanokaustik sehr 
grosse Vortheile dar und spielt noch heute in der Therapie der gut- 
artigen Kehlkopfneubildungen eine wichtige Rolle. 

Das dazu nothwendige Instrument besteht aus einem Ansatz, dem 
Galvanokauter, dessen Spitze aus Platina angefertigt und verschieden 
geformt ist und aus einem Griff zur Befestigung des Ansatzes und zur 
Verbindung mit einer elektrischen Batterie oder einem Accumulator. Der 
Griff ist in seiner ursprünglichen von Middeldorpf (31) angegebenen 
Form vielfach modificiert worden. Doch haben sich die von V. v. Bruns 
und von Schech angegebenen Griffe als die zweckmässigsten heraus- 
gestellt und erfreuen sich einer allgemeinen Beliebtheit. (Fig. 15, 16, 17.) 

Das Verfahren ist folgendes: Nach dem Einführen des Ansatzes in 
die Kehlkopfhöhle wird die Platinaspitze kalt an den Tumor angelegt 
und dann durch den Schluss des elektrischen Stromes mittelst eines am 
Griff angesetzten Drückers zum Glühen gebracht. Nothwendig ist es, den 
Strom wieder zu unterbrechen und die Glühhitze nur für einen Moment 
wirken zu lassen, damit bei einer etwa unerwarteten Kopfbewegung des 
Kranken oder beim plötzlichen Husten, Glottiskrampf und sonstigen 
Reflexen die Verbrennung anderer Theile vermieden wird. Diese Vorsicht 
befreit uns ausserdem von der Gefahr, nicht nur das pathologische, 
sondern auch das gesunde Gewebe des Mutterbodens zu versengen. 

Bei aller Einfachheit gehört diese Manipulation zu den feinsten 
und subtilsten endolaryngealen Eingriffen; sie stellt nämlich an den 
Operateur neben einer grossen Gewandtheit und Geschicklichkeit im 
Führen des Instrumentes zwei Anforderungen: ein sicheres Auge und 
eine sichere Hand. Wer mit diesen Eigenschaften ausgerüstet die Galvano- 
kaustik öfter benützt, wird an den mit derselben erzielten Resultaten 
eine grosse Freude haben und wird dieses Mittel in der Therapie der 
gutartigen Kehlkopfgeschwülste nicht missen wollen. Ausser V. v. Bruns 
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aus, um die Krankheit zu heilen. Grössere Tumoren erfordern allerdings 
gewöhnlich ein wiederholtes Eingreifen. Aeusserst schätzbar ist weiter 
die blutstillende Wirkung, so dass stärkere Haemorrhagien sogar bei 
gefässreichen Gewächsen nicht zu fürchten sind. Endlich höchst werthvoll 
ist der Umstand, dass die Kauterisation keine unangenehme Nebenwirkung 
zeigt und speciell keinen entzündungerregenden Reiz ausübt. 

Eine andere Methode, bei welcher*die Elektricität ebenfalls zur 
Ausrottung gutartiger Kehlkopfneubildungen in Anwendung kommt, ist 


2. die Elektrolyse. Fieber (124 und 139), der diese Methode 
erfunden hatte, verfuhr dabei so, dass er die negative Elektrode, den 
Zinkpo] einer Zinkkupferbatterie, in der Gestalt einer Nadel intralaryngeal 
in die Geschwulst einstach und die andere Elektrode äusserlich an den 
Kehlkopf anlegte oder vom Patienten in der Hand halten liess. Die 
Einschmelzung der Geschwulst erfolgte in 3—4 Sitzungen. 

Die Vortheile, die Fieber diesem Eingriffe nachgerühmt hatte 
und die sich auf eine Vereinfachung der chirurgischen Manipulation und 
Verzichtleistung auf eine vollständige Beherrschung der laryngoskopischen 
Operationstechnik beziehen sollen, sind von keinem anderen Forscher 
anerkannt worden. Die Elektrolyse hat keine weitere Verbreitung ge- 
funden, sondern nur eine abfällige Kritik erfahren. Schrötter betrachtet 
sie sogar als eine ganz überflüssige Spielerei. Und in der That, wenn 
man im Stande ist, eine Nadel in den Tumor intralaryngeal einzustechen, 
so kann man noch leichter mit einem anderen Instrumente das Gewächs 
exstirpieren. Mermagen (198) hat übrigens dieses Verfahren einer objec- 
tiven Prüfung unterworfen und ist zu der Ueberzeugung gelangt, dass 
dasselbe für den geübten Operateur unnöthig ist, weil er bessere Methoden 
kennt und dem Ungeübten mindestens dieselben Schwierigkeiten, wie die 
übrigen laryngoskopischen Eingriffe bereitet. 


3. Die Schwammmethode. Ganz analog, wie schon Hippokrates 
gelehrt hat, dass man die Nasenpolypen mit Hilfe eines kleinen Schwammes, 
den man durch die Nasenhöhlen durchzieht, abzureissen vermag, hat 
Voltolini (209) empfohlen, auch die gutartigen Kehlkopfneubildungen 
in derselben Weise zu behandeln. Das dazu dienende Instrument stellt 
einen nach der Art einer Kehlkopfsonde gebogenen Kupferdraht dar, an 
dessen Spitze ein kleines, kugelförmiges Schwammstück /,—1 Centi- 
meter im Durchmesser, sorgfältig angebunden ist. Ohne irgend welche 
Vorbereitungen, auch ohne Localanaesthesie, dringt man mit diesem Instru- 
mente in die Kehlkopfhöhle ein und schiebt den Schwamm, nachdem der 
im ersten Augenblicke eingetretene Krampf nachgelassen hat, während 
der Inspiration durch die Glottis vor, um dann nicht gewaltsam, aber 
dennoch schnell, durch das Vorrücken und Zurückziehen des Schwammes 
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oder zerdrückt und dadurch ein allmähliches Absterben des Gewebes ein- 
geleitet. Bei weichen Neubildungen gelang es auch das Gewächs vom 
Mutterboden abzutrennen und zu entfernen. Da die Endtheile der Instru- 
mente glatt oder gerifft, immer aber stumpf waren, so konnte selbst im 
glücklichsten Falle von einer gründlichen Ausrottung eines Tumors nicht 
die Rede sein. Die Mortification ging fast niemals so weit, dass sie auch 
die Geschwulstwurzel ergriffen hätte. Um also einen vollkommenen Erfolg 
zu erreichen, war dieses Verfahren unzulänglich, dazu war es aber auch 
noch insofern gefährlich, als eine in bester Absicht und selbst von einer 
geschickten Hand ausgeführte Quetschung mitunter sich über die Grenzen 
des Neoplasma ausdehnte und die gesunden Theile schädigte. Für die 
Restitution des Stimmorganes konnte dies besonders bei der Läsion der 
Stimmbänder sehr verhängnisvoll werden. Der Verfasser kennt aus früherer 
Zeit einen Fall, der einen solchen traurigen Ausgang dieser Behandlungs- 
methode am besten illustriert. Dieser Fall betraf eine hervorragende 
Sängerin, welche an Stimmbandknötchen erkrankte und sich deswegen 
an einen sehr tüchtigen Laryngologen wandte. Die kleinen Verdickungen 
wurden mit einer Pincette gefasst, zerdrückt und dabei erlitten die 
Stimmbänder eine so starke Verletzung, dass infolge dessen die schöne 
Stimme für immer verloren ging und die Patientin den Beruf einer 
Primadonna gegen den einer Kinderbonne vertauschen musste. 

Wenn auch die Annahme berechtigt ist, dass solche bedauerns- 
werthe Ereignisse, wie das erwähnte, nicht häufig vorgekommen, vielmehr 
nach den zahlreichen Berichten auch sehr viele günstige Resultate beob- 
achtet worden sind, so wird doch diese Methode jetzt kaum mehr in 
Betracht gezogen. 


5. Das Abschnüren mit einer Drahtschlinge kann in zweifacher 
‘Weise geschehen je nachdem man die kalte oder die galvanokaustische 
Schlinge verwendet. 

a) Die kalte Schlinge hat zuerst Gibb (103)! zur Entfernung 
gutartiger Kehlkopfgeschwülste angegeben. Der von demselben Forscher 
eonstruierte Schlingenschnürer (Laryngealecraseur) hat später verschiedene 
Modificationen erfahren. Zu den bekanntesten Instrumenten dieser Art 
‚gehören die von V. v. Bruns, Tobold, Fauvel, M. Mackenzie, Stoerk* 
und Oertel (Fig. 18). Die Unterschiede betreffen nur kleine Aenderungen, 
welche in einer bestimmten Richtung der Bequemlichkeit dienen sollen; 
sonst sind die Schlingenschnürer nach einem und demseiben Principe 
gebaut, weil sie stets denselben Zweck verfolgen. 





16. D. Gibb. On diseases of the throat and windpipe. London 1864. 
? Die Abbildung der gedeckten Stoerk'schen Schlinge findet sich in diesem 
Bande 8. 344. 
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Die Schlinge besteht aus einem Silber-, Kupfer- oder Eisendraht 
oder aus einer Ecraseurkette (Fauvel) und läuft in einem entsprechend 
gebogenen, metallenen Röhrchen, welches in einem Handgriff so befestigt 
ist, dass man das ganze Instrument bequem und sicher halten kann. 
Der Zeigefinger steckt dabei in dem am Schieber angebrachten Ringe, 
in dessen Nähe die beiden Enden der Schlinge fixiert sind. 





Fig. 18. Schlingenschnürer nach Tobold. 


Die Operation wird in der Weise vorgenommen, dass die Schlinge 
nach der Einführung in die Kehlkopfhöhle um die basalen Abschnitte 
des Tumors gelegt und so fest zugezogen wird, dass eine vollständige 
Abtrennung der Geschwulst stattfindet. Von Nutzen ist diese Methode 
bei allen, namentlich grossen Neubildungen, die gestielt sind und deren 
Stiel nicht zu hart ist. Falls der letztere sehr derb ist, empfiehlt es sich 
statt der kalten 

b) die galvanokaustische Schlinge zu verwenden. 

Hier wird die Schlinge ebenfalls aus Silber-, Kupfer- oder Eisen- 
draht oder am besten aus Platinadraht, der durch zwei dicht neben- 
einander liegende und isolierte Kupferröhrchen durchgezogen wird, gebildet 
und in einem passenden Griff befestigt (Fig. 19, 20). Die dazu geeigneten 





Fig. 19. Galvanokaustische Schlinge. 


Griffe sind nach dem von Middeldorpf zuerst construierten Instrumente 
von Voltolini, V. v. Bruns und Soheeh und haben 
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sich die Modificationen der beiden letzteren Forscher als die zweck- 
mässigsten am meisten bewährt. 

Von dem zuerst angeführten weicht dieses Verfahren nur dadurch 
ab, dass das Instrument mit einer Elektrieitätsquelle in Verbindung und 
der Draht nach dem Anlegen und Zuziehen der Schlinge durch Schliessen 





Fig. 20. Griff für galvanokaustische Schlinge nach Schech. 


des elektrischen Stromes zum Glühen gebracht werden muss. Die Sicher- 
heit der Ablösung der Geschwulst, selbst wenn der Stiel sehr hart und 
dick ist, lässt nichts zu wünschen übrig. Ausserdem ist auch die blut- 
stillende Wirkung von grossem Werthe. 


6. Das Abschneiden wird allgemein als die beste Methode ange- 
sehen. Man bedient sich dabei scharfer, zweckentsprechend gebogener 
Instrumente, mit denen man die Neubildungen entweder incidiert oder 
abträgt. Die Zahl dieser Instramente ist eine so enorm grosse, dass sie 
einzeln nicht berücksichtigt werden können. Die gebräuchlichsten sind 
die Messer und die scharfen Zangen, seltener kommen die Guillotinen, 
die Scheren und die Curetten zur Anwendung. Letztere dienen gleich- 
zeitig zum Schneiden und zum Abschaben. 

Die Messer bestehen entweder aus einem unzerlegbaren Stücke 
oder werden in einen besonderen Griff eingesetzt und angeschraubt. Sie 
können ausserdem gedeckt oder ungedeckt sein. Die ersten sind deshalb 
vorzuziehen, weil man sich bei der Führung weniger der Gefahr aussetzt, 
unbeabsichtigte Verletzungen zu erzeugen. Die nebenstehende Abbildung 
veranschaulicht uns solche Messer, die zuerst V. v. Bruns construiert hat 
(Fig. 21). Eine ausführliche Beschreibung erscheint überflüssig. Es ist nur 
zu bemerken, dass ein langes metallenes Rohr ein an einem wenig bieg- 
samen Draht befestigtes und durch eine Endplatte gedecktes Messer be- 
herbergt und dass dieses Rohr in dem Griff mit Hilfe von Schrauben 
fixiert wird. Durch einen Druck auf die am Griff angebrachte Feder wird 
das Messer aus seiner gedeckten Lage hervorgeschoben. Aehnliche Instru- 
mente haben sich unter anderen Stoerk, Tobold und Oertel in einer 
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der individuellen Dexterität und Bequemlichkeit angepassten Form an- 
fertigen lassen. Viel einfacher in ihrem Bau sind die offenen Messer, bei 
denen alle Schutzvorrichtungen, um die Klinge zu verbergen, fehlen. Es 
sind sondenartige Instrumente, welche an der Spitze des langen und 
festen Stieles eine Lanzette, eine spitze oder geknöpfte Klinge tragen und 


| en N 


Fig. 21. Gedecktes Kehlkopfmesser nach V. v. Bruns. 


Alle 


Fig. 22. Ungedeckte und gedeckte Kehlkopfmesser 
nach Tobold. 


seitlich, nach vorn oder nach hinten schneiden (Fig. 22). Einzelne Laryngo- 
logen, namentlich Oertel, haben mit diesen Messern mit Vorliebe ope- 
riert, andere haben sie gänzlich verworfen, weil man oft selbst bei der 
‚grössten Geschicklichkeit eine unnöthige und nicht bezweckte Verwundung 
nicht verhüten kann. Schrötter erzählt von zwei Fällen, in welchen 
ein geübter Operateur während der Einführung des offenen Messers in 
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die Kehlkopfhöhle infolge von Unruhe des Patienten die ganze Epiglottis 
durchgeschnitten hat. Selbstverständlich könnte sich in der Tiefe der 
Larynshöhle ein noch grösseres Unglück ereignen. 

Bezüglich der Technik des Verfahrens mit den Messern ist nur zu 
bemerken, dass, um das Herabfallen in die Trachea zu verhindern, die 
Gesehwulst nicht ganz, sondern nur bis zu einen dünnen Rest des’ An- 
satzes von dem Standorte abgetrennt und dann mittelst einer Pincette 
oder Zange herausgeholt werden muss. Es sind also zur Beendigung der 
Operation zwei verschiedene Manipulationen nothwendig, die durch den 
Gebrauch anderer schneidenden Instrumente, nämlich der scharfen Zangen, 
in ein Tempo vereinigt werden können. Die letzteren sind aus diesem 
Grunde allgemein beliebt geworden und werden jetzt am häufigsten in 
Anwendung gezogen. 


NO 


3, Scharfe Kehlkopfzange nach Jurasz. 





Die Zungen sind in zahlreichen Formen bekannt. Ihren wesent- 
lichen Bentandtheil bilden die geschlossenen oder durchbrochenen scharfen 
Lanel an der Spitze der beiden Branchen, deren Griff in zwei Ringe ge- 
tale su, wie bei der Schere endet, Die Löffel müssen so scharf ge- 
schliflen sein, dass sie beim Schliessen selbst ein hartes Gewebe glatt 
durchsehneiden. In der Voreoeninperiode hat man besonders darauf sehen 
wüssen, dass das Instrument bei grosser Festigkeit möglichst dünn ist 
und bequem in den Kehlkopf eingebracht werden kann. Eine solche 
graeilo Zange hat der Vorfawser angegeben und gebraucht sie mit den 
besten Rorultaten bis zum heutigen Tage, Sie hat eine weite Verbreitung 
gelinden und ist vielfach, mamentlieh von B, Fraeuket und Scheinmann 
EN moditieiert worden (Pie 23 20, Etwas vomplivierter sind die von 
Gottstein eonstrwierten Röhrenzangen, bei denen in einen ebenfalls 
scherenför: abgebogenen Grill verschiedene Ansätze eingeschraubt 
werden können, Erwähnenenentt ut wol die Arattige Kehlkopfzange von 
Gouguonheim Abbildung Seite 50, welche mit Kleinen Abänderungen 
der schon Aüher von N, Mackoneio bennteten Ahnlich ist. 
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2. Die Voltoelini'sche Methode mit Hilfe der Durchleuchtung 
beruht darauf, dass man den Kehlkopf bei der Ausrottung einer Neu- 
bildung auf natürlichem Wege nicht vom Munde aus beleuchtet, sondern 
von aussen durchleuchtet. Voltolini (430) hat gehofft, dass diese Art 
des operativen Eingriffes als ein grosser Fortschritt begrüsst werden 
wird. Indessen ist diese Methode in der Praxis niemals von anderer 
Seite zur Anwendung gekommen. 


3. Die Intubationsmethode. Nachdem Schaller (423) in einem 
Falle von diffusen Kehlkopf- und Trachealpapillomen constatierte, dass 
die O’Dwyer'sche Intubation durch den Druck der Tube eine theilweise 
Rückbildung der Tumoren bewirkt hatte, veröffentlichte bald darauf 
Baldwin (433) eine Beobachtung, in welcher ebenfalls ein Papillom bei 
einem 8jährigen Knaben nur unter dem Einfusse der Tube vollständig 
verschwand. Schon L. Browne (398) hat auf Grund eines letal ver- 
laufenen Falles auf die Bedenklichkeit dieses Mittels hingewiesen, später 
haben noch Raynor (515) und Petersen! über ähnliche abschreckende 
Beispiele berichtet. Wenn trotzdem Lichtwitz (506) die Tubage mit 
einer Modification (Anlegen eines Fensters in der Tube) gegen die Kehlkopf- 
geschwülste von neuem empfohlen hat, so wird man dennoch zukünftig 
wegen der Unsicherheit des Erfolges hauptsächlich aber wegen der 
Gefährlichkeit dieses Verfahrens von dem Gebrauch desselben absehen. 
Endlich ist noch 


4. Die autoskopische Methode zu erwähnen, bei welcher die Neu- 
bildungen mittelst der Autoskopie nach Kirstein beseitigt werden können, 
über welche aber noch zu wenig Erfahrungen vorliegen, um ein be- 
stimmtes Urtheil zu fällen. — 

Indem wir hiermit die Darlegung der verschiedenen Arten von 
äirecten Eingriffen, welche die Heilung der gutartigen Kehlkopfgeschwülste 
bezwecken. abschliessen, haben wir jetzt die Frage zu ventilieren, welche 
Wahl im gegebenen Falle unter den zahlreichen uns zu Gebote stehenden 
Mitteln zu treffen ist. In erster Reihe haben wir die laryngotomischen 
und die laryngoskopischen Methoden im allgemeinen ins Auge zu fassen, 
ihren therapeutischen Werth zu prüfen und ihre Beziehungen zu einander 
zu erörtern, um nachher die Behandlungsweise der einzelnen Gattungen 
der Tumoren im speciellen zu berücksichtigen. Zur Orientierung schicken 
wir einen historischen Rückblick voraus. 

In der vorlaryngoskopischen Periode gab es nur ein Mittel, um die 
Kehlkopfneubildungen zu entfernen und dieses Mittel war die äussere 
Spaltung des Kelilkopfes, die Laryngotomie in ihren verschiedenen 


! Petersen. Beitrag zur Intubation des Larynz. Deutsche med. Wochen 
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bildungen durch äusseren Schnitt der Therapie zugänglich zu machen 
und dass auf diese Weise die Krankheit gründlicher, als bei den endo- 
laryngealen Methoden, curiert werden könne. Gegen die letzteren wandten 
sie als Nachtheile besonders ein, dass die Vorbereitung viel Zeit und 
Mühe erfordere, eine grosse Handfertigkeit des Operateurs voraussetze 
und dass die Entfernung der Gewächse nicht immer in erwünschter 
Weise geschehe, ja sogar in manchen Fällen infolge der gesteigerten 
Sensibilität der Organe oder sonstiger ungünstiger Momente, wie z. B. 
im Kindesalter, gar nicht auszuführen sei. Diesen Einwänden hielten die 
Laryngologen ihre zahlreichen und glänzenden Resultate entgegen, wobei 
sie betonten, dass der laryngoskopische Eingriff von den grossen Schatten- 
seiten frei sei, die dem rein chirurgischen zukommen, und die sich auf 
den nicht gefahrlosen und den Kehlkopf im hohen Grade schädigenden 
Voract der eigentlichen Behandlung beziehen. Ausserdem kam noch der 
Umstand zur Geltung, dass, wie die Erfahrung lehrte, die Laryngotomie 
bei leicht nachwachsenden Geschwülsten keineswegs vor Recidiven 
schützte. Der erbitterte wissenschaftliche Streit wurde erst beendigt, als 
ein auch in den laryngoskopischen Methoden sehr gewandter Chirurg 
die ganze Frage einer objectiven, sorgfältigen und erschöpfenden Prüfung 
unterwarf. P. Bruns war es, der in einer sehr interessanten und unpar- 
teiischen Arbeit (212) auf Grund eines reichen statistischen und casui- 
stischen Materials aus der Literatur und aus eigener Erfahrung die 
Gebiete der beiden Methoden abgrenzte und eine Annäherung der sich 
widersprechenden Anschauungen zustande brachte. Die Schlussfolgerungen, 
zu welchen er in seinen Untersuchungen gelangte, waren unter anderen 
folgende: 

1. „Die Operation der Thyreotomie ist an und für sich 
als eine technisch nicht schwierig auszuführende, mit sehr 
geringer Lebensgefahr verbundene Operation zu betrachten, 
welche jedoch in hohem Grade die Integrität des Stimmorganes 
gefährdet. Als Voract einer Geschwulstexstirpation aus dem 
Inneren des Kehlkopfes gewährt die Spaltung selbst der 
ganzen Höhe des Schildknorpels nur einen beschränkten Zugang 
und infolge dessen bei sehr breitbasigen und multiplen Neu- 
bildungen keine sichere Garantie für das Gelingen einer gründ- 
lichen Entfernung, sowie bei Neigung zu Recidiven keinen 
ausreichenden Schutz gegen die Wiederkehr der Geschwulst.“ 

2. „Die Eröffnung des Kehlkopfes kann nur dann für indi- 
eiert erachtet werden, wenn ein geübter Laryngoskopiker die 
Entfernung der Neubildung auf dem natürlichen Wege für un- 
möglich erklärt hat.“ 

3. „Das laryngoskopische Verfahren verdient nach seinen 





861 Dr. A. Jurasz. 


oder mit Aetzmitteln. Die dazu dienenden Werkzeuge brauchen nicht 
mehr sehr zierlich und compliciert gebaut zu werden, da es bei ihrer 
Einführung und Handhabung nicht mehr nothwendig ist, die früheren 
strengen Vorsichtsmaassregeln zu beobachten. Von den verschiedenen 
oben geschilderten Methoden werden diejenigen, bei denen der Zweck 
nur unsicher oder durch glücklichen Zufall erreicht werden kann, kaum 
mehr in Betracht gezogen. 

Was das specielle Verfahren in einem gegebenen Falle anlangt, so 
hängt dasselbe von der Structur, von der Grösse, der Ausbreitung und 
dem Sitze der Geschwulst ab. Wir werden diese Momente näher ins 
Auge fassen, indem wir die Behandlung der einzelnen Tumorarten einer 
näheren Betrachtung unterwerfen. Der Reihe nach stellen wir auch hier 
in den Vordergrund 

die Papillome. In der einfachsten Form eines isolierten Knötchens 
oder einer circumscripten Knötchengruppe kann die Neubildung mit dem 
Messer bis auf einen kleinen Rest von der Ansatzstelle abgeschnitten 
und dann mit der Zange vollends abgetrennt werden. In den meisten 
Fällen ist aber das Messer überflüssig, da die scharfe Zange allein 
genügt, um die Geschwulst auf einmal zu exeidieren. Erforderlich ist es 
aber dabei, dass die Exeision eine vollkommene ist. Wenn man nämlich 
bei allen Neubildungen an dem Princip festhalten muss so zu operieren, 
dass das Wiedernachwachsen verhütet wird, so hat dieser Grundsatz ge- 
rade bei den Papillomen wegen ihrer oft enormen Recidivfähigkeit die 
grösste Berechtigung. Es ist deshalb rathsam nicht allein den Tumor, 
sondern auch den Mutterboden mit zu entfernen, oder wenigstens den 
letzteren nach der Operation gründlich zu verätzen. Dieser Anforderung 
entspricht man am besten dadurch, dass man die Zange nach dem An- 
legen an den Standort des Gewächses andrückt und erst dann schliesst. 
Die entstandene Excavution giebt den Beweis, dass die Exstirpation 
eorrect ausgeführt worden ist. Diese Art des Verfahrens darf man be- 
sonders an den Stimmbändern, an denen sich die Geschwülste am 
häufigsten entwickeln, im Interesse des erwünschten Erfolges nicht ver- 
nachlässigen. Der kleine Defect gleicht sich in kurzer Zeit durch Ver- 
narbung gänzlich aus und tritt bald selbst am Stimmbandrande eine voll- 
ständige Restitution ein. In den nebenstehenden Abbildungen wird das Ge- 
sagte veranschaulicht (Fig. 25 «, 4, #). Der in der Fig.« am rechten Stimm- 
bandrande sitzende kleine Tumor ist nur dunn regelrecht exeidiert, wenn 
ein Ausschnitt, wie ihn Fig. b zeigt, zurückbleibt. In der Fig. e ist die 
misslungene Operation dargestellt, denn die basalen Abschnitte der 
Geschwulst sind noch #iehtbar. Dieselben muss man entweder durch 
eine Wiederholung des Eingriffen in der beschriebenen Weise abtragen 
oder durch Aetzung zerstören, Die Artzung geschieht nach der Erfahrung 
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wachsen von allen Seiten junge Auswüchse empor und drohen von neuem 
das ganze Organ zu überwuchern. Nur die grösste Geduld im Fortsetzen 
der Exstirpation und die intensivste Aetzung vermag hier zum Ziele zu 
führen. 

Bekanntlich hat man in diesen hartnäckigen Fällen den Grund des 
Misserfulges oder des nur langsam fortschreitenden, durch Rückfälle oft 
unterbrochenen Heilungsvorganges darin gesucht, dass die endolaryngeale 
Exeision der Geschwülste nicht gründlich genug sei und dass die Schuld 
demnach die laryngoskopischen Methoden treffe. Als das wichtigste Mittel 
hat man hier die Laryngotomie bezeichnet mit dem Hinweis darauf, 
dass durch den äusseren Schnitt eine radicalere Ausrottung stattfinden 
und dadurch das Nachwachsen verhindert werden könne. Man hat ausser- 
dem hervorgehoben, dass die diffusen Papillome bei ganz kleinen Kindern, 
bei denen die endolaryngeale Therapie überhaupt nur schwer oder gar 
nicht ausführbar sei, einzig und allein die laryngotomischen Methoden 
indieieren. Demgegenüber tragen wir kein Bedenken, zunächst die An- 
schauung für irrig zu erklären, dass die Durchschneidung des Schild- 
knorpels einen genügend bequemen Zugang zu den ausgedehnten Neu- 
bildungen liefert. Das Auseinanderziehen der Schildknorpelplatten ist im 
Gegentheil beschränkt und gestattet nicht eine so erwünschte gründliche 
Exstirpation der Papillome, wie man gewöhnlich zu vermuthen pflegt. 
Und damit steht auch die Thatsache im Zusammenhange, dass durch 
die äussere Eröffnung des Kehlkopfes die Sicherheit gegen Recidive der 
Papillome durchaus nicht gewährleistet wird. Schon M. Mackenzie (128) 
hat statistisch gezeigt, dass die Recidivität bei der Thyreotomie viermal 
grösser ist, als bei der laryngoskopischen Operation. P, Bruns (212) 
hat zwar dieses Verhältnis weniger auffallend gefunden, aber dennoch 
durch genaue unparteiische Prüfung einer grösseren Anzahl von ein- 
schlägigen Fällen festgestellt, dass nicht die laryngoskopischen, sondern 
die laryngotomischen Methoden häufigere Recidiven der Papillome zur 
Folge haben. Von der zahlreichen hierher gehörenden Casuistik wollen 
wir nur folgende kurz anführen. P. Kidd! hat bei einem 9 Jahre alten 
Knaben, der an multiplen Papillomen litt, innerhalb von zwei Monaten 
zweimal die Thyreotomie mit Auskratzen der Geschwülste vorgenommen, 
ohne im Stande zu sein, das Nachwachsen zu verhüten. Wilkinson 
(616) hat bei einem 4jährigen Mädchen dreimal die Laryngofissur wegen 
Papillom gemacht und jedesmal nach der Exstirpation der Tumoren 
mit dem Paquelin’schen Brenner oder mit dem Galvanokauter intensiv 
geätzt und dennoch sind Recidive eingetreten. Endlich berichtet noch 


t Sitzungsbericht der Londoner larzng. Gesellsch. v. J. 1894. Siehe Intern. 
Centralbl. f. Larzng. u. . w. Jahrg. X, 8. 487. 
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zuzieht. Der durch Schluss des elektrischen Stromes erglühte Draht 
durchtrennt selbst den derbsten und dicksten Stiel, dessen Ueberreste 
allerdings nachträglich entweder herausgeschnitten oder durch Kauteri- 
sation zerstört werden müssen. 

Die Cysten kann man auf verschiedene Weise beseitigen. Wenn 
sie sich am Stimmbandrande in Form von kleinen, breitsitzenden, spindel- 
artigen Gewächsen entwickelt haben, so sind sie ohne Mühe mit Hilfe 
einer Zange abzutragen. Die Application eines Aetzmittels sichert die 
definitive Heilung. Grössere Cysten, wie sie sich an der Epiglottis oder 
in den Morgagni’schen Ventrikeln vorfinden, werden entweder im ganzen 
mit schneidenden Instrumenten oder mit galvanokaustischer Schlinge 
exstirpiert oder nur einfach incidiert. Im letzteren Falle ist es erforderlich 
nach der Entleerung des Cysteninhaltes den Cystensack energisch zu 
kauterisieren, um dadurch einem Reeidiv vorzubeugen. Etwas umständ- 
lieher ist die Behandlung dieser Neubildungen dann, wenn sie sich an 
anderen Stellen des Kehlkopfes in der Tiefe der Schleimhaut gebildet 
haben. Die blosse Incision führt gewöhnlich nicht zum Ziele. Am zweck- 
mässigsten ist es, entweder eine breite Spaltung des Tumors vorzunehmen 
und durch Discisionen und Caustica eine Obliteration der Höhle herbei- 
zuführen, oder sich eines Kehlkopfaspirators zu bedienen, den der Ver- 
fasser construiert! und in einem Falle mit dem besten Erfolg benützt hat. 

Die Sängerknötchen verschwinden zuweilen von selbst ohne 
irgendwelche locale Behandlung, nur unter dem Einflusse von absoluter 
Ruhe des Stimmorganes. Sehr wirksam erweist sich auch manchmal die 
Inhalationscur in einem alkalischen oder Schwefelbade. Ist ein operativer 
Eingriff nothwendig, so wendet man am besten, wie dies M. Schmidt, 
Heryng, Catti,® Poyet, Jurasz und andere thun, eine scharfe 
Zange an. Bergeat (557) zieht dabei die Curette vor. Gerühmt wird 
ausserdem von verschiedenen Autoren, namentlich von M. Schmidt, 
Gleitsmann,° Botey, Rousseau (576) und Jurasz die Galvanokaustik, 
mit welcher man vermittelst eines spitzen Brenners die Knötchen zerstört. 
Gegen diese Methode sprechen sich aber Semon, Heryng und Chiari 
aus. Zu erwähnen sind noch unter den localen Mitteln die adstringierenden 
und ätzenden Medicamente (Chromsäure, Milchsäure, Trichloressigsäure), 
mit, welchen einzelne Forscher sehr günstige Resultate erzielt haben. 

Von den übrigen selteneren Geschwulstarten verdienen hier die 
Angiome noch besonders berücksichtigt zu werden, weil dieselben wegen 


! W.Walb. Ein neuer Aspirator zur Anwendung in der Kehlkopfhöhle u. s. w. 
Correspondenzbl. d. Universalvereins d, Fabrikanten chir. Instrumente. 1334. Ausser- 
dem A. Jurasz. Die Krankheiten d. ob. Luftwege. Heidelberg 1891. 

% Bericht über den XI. internat. med. Congress in Rom 1894. 

® Bericht über die XVI. Jahresvers, d. amerik. laryng. Gesellsch. 1894. 
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handelt, in ganz unbedeutendem Maasse auf und geben keinen Anlass zu 
besonderen Maassregeln. Nur ein Fall von Grünwald (446) ist bekannt, 
in welchem ein 73 Jahre alter Mann, bei dem ein weiches keineswegs 
stark vascularisiertes Fibrom exstirpiert wurde, an fortdauernder Haemor- 
rhagie zugrunde ging. Allerdings war der Kranke schlecht genährt und 
litt an Arteriosklerose und Hypertrophie des linken Ventrikels. Als ein 
harmloses Ereignis ist noch das Herunterfallen der excidierten Geschwulst 
zu bezeichnen. Der Tumor wird nämlich, sei es, dass er im Kehlkopfe 
liegen bleibt oder in die Luftröhre gelangt, gewöhnlich bei dem nach- 
folgenden Hustenstoss äusgeworfen. Noch harmloser ist es, wenn die ab- 
getrennte Neubildung in den Rachen herabgeleitet und dann verschluckt 
wird, denn in diesem Falle hat nur der Operateur den Verlust eines 
anatomischen Präparates zu beklagen. 
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Aber auch bei der Zusammenstellung mit den gutartigen Larynx- 
neubildungen, deren grosse Häufigkeit heute niemand mehr Iougnen kann, 
‚bleibt die Alfection nicht s0 weit zurück, wie man etwa annehmen würde. 
Man ersioht dies am bostan aus den sich darauf beziehenden Erfahrungen 
einiger Forscher, M. Schmidt! giebt an, dass er auf 424 gutartige 78 
bösartige Kehlkopfgeschwülste nachgewiesen habe. Bei Fauvel? Inutet 
dieses Verhältnis 343 : 37, bei Jurasz® 192 : 21, hei Schrötter (52 
und 80) 67:33, bei M. Schaoffer (203) 54 : 6, bei O. Chiari (238) 
21:5. Rechnen wir alle diese Fülle zusammen, so stehen im ganzen 
1101 gutartigen 180 bösartige Neubildungen gegenüber oder kürzer aus- 
gedrückt, entfällt etwa auf 6 gutartige 1 maligner Tumor des Kehl- 
kopfes. Fast dasselbe Resultat erhält man, wenn man noch grössere 
Zahlen miteinander vergleicht. Die Sammelforschung von Semon (360) 
umfasst 10.747 gutartige und 1550 bösartige Kehlkopfgeschwülste, mithin 
verhalten sich die ersteren zu den lotzteren wie 69 : 1. 

"Was das Vorkommen der beiden Geschwulstarten im einzelnen un- 
langt, so sind die Careinome bei weitem häufiger, als die Sarkome. Bei 
Massei* finden wir die Zahlen 194 und 6, bei Semon (549) 100 und 
3, bei M. Schmidt 75 und 3, bei M. Mackenzie® 53 und 5, bei 
Jurasz 15 und 9. Unter 457 Fällen von malignen Nenbildungen beträgt 
also die Frequenz der Carcinome 437 und die der Sarkome nur 20, was 


nahezu einem Verhältnis von 22 ; 1 entspricht, 

Mitunter ist die histologische Trennung der Tumoren sehr erschwert, 
wenn es sich um Uebergangsformen handelt (Sarcoma carcinomatodes). 
Hervorzuheben ist noch der Umstand, dass bis jetzt erst ein einziger 
von Szmurlo (522) beschriebener Fall bekannt ist, in welchem sich bei 
einem und demselben Individuum im Kehlkopfe ein Careinom und ein 
Sarkom gleichzeitig entwickelt hat. 


Pathologische Anatomie. 


Die Eigenthümlichkeit der bösartigen Neubildungen, dass sie von 
ihrem Entstehungsorte aus im Gewebe fortwuchern und auf die benach- 
barten, selbst entfernten Körpertheile übergreifen, bietet einen der ver- 
schiedenen Gesichtspunkte, von denen aus man die anntomischen Ver- 
hältnisse dieser Neubildungen einer näheren Betrachtung unterwerfen kann, 
Je nachdem die Affoetion an einer Stelle vorgefunden wird, wo sie ihren 
Ursprung genommen oder wo sie, von einer anderen Gegend abstummend, 


UM. Schmidt, Die Krankheiten d. ob. Luftwege. Berlin 1994. 

% Ch. Fauvel. Traitö prat, dea malad, du larynz. Parie 1976, 

% A. Jurasz. Die Krankheiten d, ob. Luftwege. Heidelberg 1891. 

* Massei. Path. u Ther. d. Rachens, d. Nase u. d. Kehlkopfes. 1898. 
® M. Mackenzie. Die Krankheiten d. Halses u. d. Nase. Berlin 1880, 
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ausser einer Schwellung der falschen Stimmbänder, namentlich des rechten, 
eine diffuse Wucherung, welche die Glottis ausfüllte (Fig. 27). Nachdem 
einige Wochen später die Totalexstirpation des Kehlkopfes (Czerny) aus- 
geführt worden war, kam bei der Besichtigung des gewonnenen Präpn- 
rates ein sich im subglottischen Raume weit und breit erstreckender 
Tumor zum Vorschein (Fig. 28), dessen rapide Entwickelung nur auf 


Fig. 26. Cardinom. 


Fig. 2% Careinom. 


einen Zeitraum von wenigen Monaten zurückgeführt werden konnte, Die 
Wachsthumsenergie des Careinoms ist aber nicht selten von Anfang an 
eine bedeutende, 30 dass die initiale Verdickung sich sehr bald auf die 
anliegenden Theile fortpfanzt und im Umkreise immer grössere Gewebe- 
bezirke in Mitleidenschaft zieht, Hierbei wird die Umgebung des ufli- 
‚cierten Gebietes insofern beeinflusst, als der Reiz des schnell zunehmenden 
Tamors entzündliche Schwellungen und der Druck Cireulationsstörungen 








890 Dr. A. Jumsz. 


scripten Afleotion progressive Veränderungen des Kehlkopfes schafft, welche 
dieses Organ immer mehr verunstalten. Unter den Factoren, die das 
äussere Aussehen der Geschmulst bestimmen, sind die wichtigsten: Die 
Localisation, die Ausbreitung, die Stärke und die Beschaffenheit des Infil- 
trates und die Art der ulcerativen Vorgänge. Eg würde uns zu weit führen, 
wollten wir alle möglichen Formationen auf Grund dieser Faetoren näher 
schildern oder einzeln beschreiben. Wir beschränken uns nur auf die 
bildliche Darstellung einiger aus der Praxis stammenden Fälle, die uns 
einen kleinen Ueberblick über die mannigfaltigen Careinomformen des 
Kehlkopfes gewähren und das Gesagte illustrieren. In der Fig. 29 sehen 


Fig. 29. Careinom. 


Fig. 31. Careinom Fig. 82, Careinom. 


wir einen die laryngeale Fläche des Kehldockels einnehmenden Krebs, 
dessen verhältnismässig flache Infiltration in ein difluses Geschwür mit 
zerfetztem Grund übergegangen ist. Die Zerstörung manifestiert sich am 
meisten am linken Epiglottierande, welcher bereits dem Einschmelzungs- 
processe unterlegen ist. Ganz anders e int dieselbe Affection in 
Fig. 30. In diesem Falle localisiert sich di: nom im linken falschen 
Stimmbande, welches im hohen Grade ii tert und geschwollen die 
Glottis nach hinten zu überlagert und gegen die hintere Kehlkopfwand 
in schräger Richtung uleeriert ist. Ein ebenfalls linksseitiges Carcinom 
zeigt die Fig. 31. Hier hat sich aber die Neubildung in Form von grossen 
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‚Knoten entwickelt, die die gunze linke Kehlkopfhälfte einnehmen und sich 
in den hinteren Abschnitten auf den rechten Aryknorpel und die rechte 


Plica ary-epiglottica ausbreiten. Längs der Aryknorpel, der Plica interary- 
taenoiden und der linken ary-epiglottischen Falte haben sich auf geschwü- 
rigem Boden secundäre, knollige, zum Theil zerfallene Wucherungen ge- 
bildet. Endlich in der Fig. 32 haben wir mit einer enorm grossen kreh- 
sigen Tumormasse zu thun, die als eine üppige, gross- und kleinlappige 
'Geschwulst die Kehlkopfhöhle auf der linken Seite ausfüllt und über 
dem Kehlkopfeingange hervorragt. Erosionen und Uleerationen dehnen 
sich hier auf der ganzen Oberfläche des Gewächses aus. 
_ Es bedarf keiner besonderen Betonung, dass die äussere Gestalt 
des Kehlkopfcarcinoms gar keinen Aufschluss giebt, wie tief sich die 
in dem Organ selbst erstreckt und welchen Umfung sie be- 
sitzt. (Vergl. Fig. 27 und 28.) Nur selten kommt es vor, dass die Ge- 
‚schwulst grösstentheils über dem Standorte liegt; am häufigsten besteht 
die sichtbare Infiltration nur aus einem kleinen Abschnitt des Tumors, 
der, vorwiegend nach innen gewachsen, weit und breit seine Wurzeln ge- 
schlagen hut, Um sich darüber eine Vorstellung machen zu können, er- 
scheint es nothwendig, die Fortentwickelung der Geschwulst auch nach 
dieser Richtung hin anatomisch zu verfolgen und näher zu beleuchten, 
Das Wachsen des Careinoms in der Tiefe geschieht ebenso wie in 
den oberflächlichen Schichten unter dem Einflusse einer energischen 
‚Proliferation der Krebszellen. Wie ein Feind, der zuerst seine Vorposten 
in das bedrohte fremde Land entsendet und dann allmählich mit seinen 
Truppen immer grössere Gebiete oceupiert, rückt das Careinom mit 
grösseren oder kleineren Colonnen seiner Elemente in die benachbarten 
Theile vor, Dieser Vorgung bringt es mit sich, dass die Geschwulst in 
dem orgriflenen Gewebe keine bestimmte Grenze ihres Volumens aufweist, 
und dnss das Pathologische von dem ganz Normalen mit blossem Auge 
nicht abgesondert werden kann. Man kann auf der Schnittfläche des 
Krankheitsherdes nur annähernd die Grösse des Gewächses abschätzen; 
seine wirkliche Ausdehnung wird nämlich durch die nich erkennb: en 


Theile oft schon weite Strecken zurückgelegt und mit d 
ungleichen Kampf begonnen haben. 

Woichtheile der Invasion keinen ernsten 

‚sind. Nach und nach werden das Bind 

die Nerven vernichtet und durch 

Geschwulst 30 weite Fortschritte gemae! 
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an welchem je nach dem rapiden oder langsamen Wachsthum des Krehses 
ein scuter oder chronischer Entzindungsprocess entsteht. Dieser Process 
verbindet sich mitunter mit einer s0 starken Schwellung, dass die Tumor- 
masse das Bild einer eiterigen Poriehondritis darbietet und auf den ersten 
Blick nicht erkannt wird [Wolfenden, Semon (308)]. Manchmal handelt 
es sich dabei wirklich um eine abseedierende Perichondritis, deren careinoma- 
töse Natur erst später während der Behandlung oder naclı dem Tode 
nachzuweisen ist (M. Schmidt). Im weiteren Verlaufe stellt sich Necrose 
und Zerfall des Knorpel ein, der entweder unter der Einwirkung der 
Alfection des Perichondrium oder infolge von krebsiger Entartung zer- 
hröckelt, sich stückweise abstögst und schliesslich gänzlich zugrunde geht. 
Sofern die Neubildung innerhalb der Kehlkopfhöhle ihren Ursprung ge- 
nommen hat, tritt sie nach dem Durchbruch der festen Wände nach 
aussen hervor, und breitst sich in der nämlichon Weise peripherisch aus, 
um entweder die Haut zu erreichen oder andere nahe liegende Organe 
secundär zu befallen. Selbstverständlich kommen auch in der Tiefe in 
dem neugebildeten Krebsgewebe regressive Metamorphosen, wie der Zer- 
fall, die Verflüssigung oder Vereiterung zustande und erzeugen Herde, 
welche sich der nächsten Oberfläche nähern und zu kraterförmigen Ulcera- 
tionen führen. 

Die geschilderten Verhältnisse der Geschwulst erfahren zuweilen 
eine Modiflcation in dem Sinne, dass das Careinom auf einer gewissen 
Stufe der Entwieklung stabil bleibt oder sogar, wie Billeter (265) an- 
giebt, Ahnlich wie an anderen Stellen des Körpers narbig schrumpft. 
Letzteres wird im Kehlkopfe sehr selten beobachtet. Hervorzuheben ist 
noch der Umstand, dass das Fortwuchern der Neubildung mitanter ein 
periodisches ist und durch Intervalle von Stillstand unterbrochen wird. 

Was die Localisation anlangt, so kann man nach dem Vorschlage 
von Krishaber (117) zwei Arten von primären Kehlkopfeareinomen 
unterscheiden, nämlich die innerlichen (cancer intrinsdque) und die 
Ausserlichen (eancer extrinsöque). Die ersteren haben ihren Sitz in 
unmittelbarer Nähe der Glottis, in der Umrahmung des Ringknorpels. 
Es gehören demnach dazu die Carcinome der wahren und der falschen 
Stimmbänder, der Morgagni’schen Taschen, der subchordalen Abschnitte 
und der Plien interarytaenoiden. Dagegen rechnet man zu den Ausserlichen 
diejenigen, die ausserhalb der eigentlichen Kehlkopfhöhle liegen, also die 
Careinome des Kehldeckels, der Plicae aryepiglotticae, Sinus pyriformes 
und der hinteren pharyngealen Wand des Kehlkopfes. Diese Bintheilung, 
welche sich besonders in Frankreich und England eingebürgert hat, hat 
für die klinische Beurtbeilung der Krankheit, wie wir später sehen werden, 
sehr viel für sich, sie bietet aber auch in anatomischer Hinsicht gewisse 
Vorzüge. Darüber, dass das Careinom an jeder beliebigen Stelle des 
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| das äusserlich sitzende Carcinom dieses Prädicat viel eher 
| verliert 
‚Die Fortentwicklung des Kehlkopfkrobses in der Peripherie geschieht, 

wie wir oben auseinandergesetzt haben, in der Regel durch langsames oder 

schnelles Vorrücken in die nächste Umgebung des ursprünglichen Stand- 

B ortes: per continuitatem. Sind die Larynzgrenzen erreicht, so kommen 
die sich anschliessenden Organe an die Reihe. Die Geschwulst kann je 
nach ihrem Sitze auf die Trachen, auf den Oesophagus, auf den Phargnx 

| oder auf die Zunge übergehen und secundäre Neubildungen erzeugen. 

j Sehr selten findet dies durch die direete Uebertragung: per contaetum 

statt. Newman (297), Semon und Shattock (309) und Butlin (174) 

| haben derartige Beobachtungen veröffentlicht nnd auch der Verfasser 

| hatte Gelegenheit, festzustellen, dass ein am rechten wahren Stimmbande 
längere Zeit, bestandenes eireumseriptes Bpitheliom dieselbe Geschwulst 
an symmetrischer Stelle des vorher gesunden linken Stimmbandes hervor- 
gerufen hatte. Ebenfalls selten, was ganz besonders betont werden muss, 
pilanzt sich das primäre Kehlkopfeareinom per metastasim fort. In der 
Literatur sind nur wenige Fälle, die hierher gehören, bekannt. Sands (25) 
berichtet, dass 22 Monate nach der Operation (Thyreotomie) eines Rehl- 
kopfkrebses der Patient ohne Recidiv im Larynx an einem secundären 
Careinom der Nieren und Ureteren verstarb. In dem Falle von Desnos 
(112) handelte es sich um ein metastatisches Careinom der Leber, welches 
von einem Kehlkopfherde herrührte. Rine ähnliche Beobachtung machte 
Latil (105). Poncet (226) sah bei einem ausgebreiteten Kehlkopf- 
Rachenkrebse Metastasen an der Dura mater, Weiter wurden von 
Schiffers (171) und Thiersch kleine, disseminierte, metastatische, vom 
Kellkopfe abstammende Careinomherde in den Lungen notiert. Virchow 
(525) entdeckte ebenfalls während der Obduction eines Patienten, bei 
dem der Kehlkopfkrebs geheilt war, Metastasen in der Lunge und im 
Oberschenkelknochen, In einem Falle von Grayson (504) ging einem 
Epitheliom der Lippe ein Larynxcarcinom voraus, doch war es nicht 
möglich, zu eruieren, ob hier nicht eine Autoinoculation stattgehabt habe, 
Endlich wurde in einem Falle von Kehlkopfkrebs, den Gouguenheim- 
Gaston (270) beschrieben hat, ein seoundürer Magenkrebs bei intaotem 
Oesophagus nachgewiesen, 

Indem wir jetzt auf die zweite Form der Krankheit, nämlich das 
secundäre Kehlkopfeareinom näher eingehen, haben wir vor allem 
zu bemerken, dass diese Geschwulstart viel seltener ist, als die worher- 
gehende und dass sie fast immer yon einem Carcinom der dem 
Kehlkopf zunächst liegenden Organe abstammt („cancer de voisi- 
nage* Faurel). Um Wisderholangen zu vermeiden, sei nur erwähnt, 
dass das Vorrücken des Gewächses per continuitatem gegen den 
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kopf im und grossen in derselbon Weise geschieht, wie bei dem 
primären Ta der auf die Nachbartheile des Stimmorganes üiber- 
greift. Hierbei sind nur einige wenige anatomische Eigenthamlichkeiten 


Eis ist klar, dass das secundäre Careinom in seinen Aufangsstadien 
an den Grenzbezirken des Kehlkopfes zum Vorschein kommt und dass 
es makroskopisch in der Regel denselben Charakter an sich trägt, den 
es vom Hanptherde mitgebracht hat, Bin uleerierender Krebs der Zunge 
wird also seine Invasion in den Laryux meistens durch geschwärige Ver- 
Änderungen der Epiglottis oder, wenn er seitlich heruntersteigt, der Plicae 
aryepiglotticae documentieren. Von dem verdickten Geschwärsrande schiebt 
sich der Process immer weiter vor, um sich entweder nur am Kehlkopf- 
eingange oder auch im Inneren der Höhle auszubreiten. Je nach der 
Wachsthumsenergie, nach der Beschaffenheit des bafallenen Gewebes und 





Pig. 33, Carcinom. 


anderen begünstigenden Umständen können dabei neben Ulcerationen ent- 
zündliche Schwellungen. Oedeme, blumenkohlähnliche Exerescenzen, grössere 
‚oder kleinere Knoten entstehen. Nicht anders gestalten sich die Verhält- 
nisse, wenn das Careinom vom Oesophagus oder vom Rachen seinen Aus- 
gangspunkt genommen hat. Im ersteren Falle kann die Neubildung nach 
dem Durchbruch der vorderen Wand der Speiseröhre in den subglottischen 
‚Raum eindringen oder sich mehr nach oben fortpflanzen und ebenso wie 
der Rachenkrebs zuerst die pharyngealen Wände des Kehlkopfes ergreifen, 
später auch in das Innere des Organs fortwuchern (Fig. 33). 

Die Verheerungen, welche dadurch im Kehlkopfe verursacht werden, 
sind ‚kleiner, als die, die wir beim primären Larynskrehs 
kennen gelernt haben. Im Gegentheil pflegt sich diese Form der Geschwulst 
j ‚eine besonders starke Neigung zum Zerfall auszuzeichnen und 
jerstörungen herbeizuführen (Rokitansky). Gewöhnlich schon 
Verlauf hat man bei der Prüfung des grobanstomischen 
'r sich, welches dem eines fortgeschrittenen primären 
Ahnlieh ist. Es ist deshalb in solchen Fällen bei der 
häufig gar nicht leicht zu entscheiden, wo der an- 
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Tängliche Krankheitsherd gesessen hat und ob es sich um ein primäres 
‚oder secundäres Kehlkopfgewächs handelt, 

Ein abweichendes Verhalten zeigt dasjenige Carcinom, welches als 
Abkömmling des primären Schilddrüsenkrehses secundär auf den Kehl- 
kopf übergeht. Die Wucherung des Tumors findet hier in der Regel in 
dem peritrachealen Gewebe statt und befüllt von unten heraufßsteigend 
die subeutane Bedeckung des Schild- und Ringknorpels in Form einer 
diffusen, derben Infiltration, 50 dass der Laryns, wie sich Eppingert 
richtig ausdrückt, wie feetgemauert erscheint, Die Elemente der Neu- 
bildung dringen auch in die Kehlkopfhöhle ein und bedingen durch 
Verdickung der Schleimhaut Stenosen, ohne grosse Tendenz zu Ulcera- 
tionen zu äussern. Die oberen Kehlkopftheile namentlich am Kehlkopf- 
eingang bleiben fast immer verschont. 

Zu den grössten Seltenheiten gehören diejenigen secundären Kehl- 
kopfenreinome, welche sich auf dem Wege der Motastase entwickeln. In 
der Literatur sind bis jetzt nur vier derartige Fülle bekannt, In dem 
einen Falle, den Landgraf (289) mitgetheilt hat, bestand ein Carcinom- 
geschwür des Oosophagus an der Krenzungsstelle mit dem Bronchus, 
Bei der Section wurde ausserdem ein nicht ulcoriertes Larynscareinom 
in der Intorarytaenoidfalte constatiert, welches bereits auf die wahren 
Stimmbänder sich ausdehnte. Zwischen beiden Geschwülsten lag ein 
grosses Stück von gesundem Ossophagus, Einen anderen Fall beschreibt 
Eppinger. Bei einer allgemeinen Careinomatose, die infolge eines pri- 
mären Hautcareinoms zustande kam, fand sich dicht oberhalb des linken 
falschen Stimmbandes ein über haselnussgrosser, halbkugoliger, in die 
Larynshöhle hineinragender Krebsknoten vor. Weber einen dritten Fall, 
in welchem die Metastase im Kellkopfe von einem Mammacareinom 
herrührte, berichtet kurz M. Schmidt. Endlich im vierten Falle von 
Chapuis (557) trat die Kehlkopfgeschwulst secundär nach einem Knochen- 
krebs der unteren Estremität auf, Einzelne Autoren [M. Mackenzie, 
Frankel (501)] sind geneigt, secundäre Kehlkopfeareinome, die sich bei 
der krebsigen Erkrankung der Iymphatischen Halsdrüsen bilden, gleich- 
falls als metastatische anzusehen, doch dürfte es sich hier bei der kleinen 
Entfernung der letzteren und dem nahen Zusammenhange mit dem Stimm- 
organe wohl eher um eine directe Fortpflanzung auf dem kurzen Wege 
der Lymphgefässe handeln. 

In Bezug auf den histologischen Bau nimmt man bei den Kehl- 
kopfkrebsen dieselben Verhältnisse, wie bei den Krobsen anderer Körper- 
theile wahr. Dus Charakteristische liegt auch hier in dem Durchbruch 
des Epithels (Deck- oder Drüsenepithels) d ‚die physiologische Grenze 


* A. Eppinger. Handbuch d, path. Anat, r, Kleba Berlin 1830, 
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und in dem Eindringen in die Tiefe des normalen (Gewebes, in welchem 
sich die epithelialen Gebilde in Form von Zapfen oder Nestern ablagern 
und in steter Vermehrung immer weiter vorräcken, Nach der Varietät 
der Zellenelemente unterscheidet man den Plattenepithelkrebs oder das 
Epitheliom, den Cylinderepithelkrebs und den Drüsenepithelkrebs, ausserdem 
nach dem Consistenzgrade der Geschwulst, der von der Beschaffenheit 
des Stromagerüstes abhängig ist, das harte Careinom, den Seirrhus und 
das weiche, das Modullarcarcinom oder Encephaloid. Alle diese genannten 
Gattungen kommen im Kehlkopfe allerdings mit verschiedener Frequenz 
vor. Die häufigste Form ist das Epitheliom, Semon (549) constatierte 
das letztere unter 103 Fällen 4Omal, Schwartz (226) unter 80 Fällen 
54mal, v. Ziemssen unter 68 Fällen 57mal und Butlin (163) unter 
50 Füllen 38mal. Sendziak (601) zählt in seiner Statistik unter 
486 Fällen 248 Epitholiome. Man kann demnach sagen, dass mehr oder 
weniger die Hälfte aller Erkrankungen dieser Art des Coreinoms angehört. 
Von den übrigen Carcinomarten ist der Cylinderepithelkrebs selten 
und liegen die einschlägigen Beobachtungen nur von Kosinski (94), 
Löpine (119) und Maydl (184) vor. Ebenfalls selten ist der Drüsen- 
epithelkrebs, wolchen Knoll (55), Jochelson (154), Newman (220 
und 297), B. Fränkel (331), Girode (278) und Krieg (471) je einmal 
eonstatiort haben, Etwas häufiger, als die zuletzt erwähnten Formen, 
scheint sieh das Medullarcarcinom im Kehlkopfe zu entwickeln, da- 
gegen am seltensten der Scirrhus |v. Ziemssen, Liehtwitz (415)]. 

2. Das Sarkom. Diese Geschwulst zeigt im allgomeinen dieselben 
makroskopisch-anatomischen Verhältnisse, wie das Careinom, 30 dass man 
oft dieselbe nur aus der äusseren Gestalt von dem letzteren nicht unter- 
scheiden kann. Es giebt aber immerhin gewisse Momente, die für die 
Erkenntnis von Wichtigkeit sind und die im weitaren hervorgehoben 
werden. 

Was zunächst das primäre Sarkom anlangt, so bildet es im 
Beginn eine meistens scharf begrenzte, in den Weichtheilen sitzende 
Verdiekung, deren Oberfläche gewöhnlich glatt ist. Seltener kommt es 
vor, dass der Tumor von Anfang an zerklüftet, uneben, höi 
‚granuliert aussieht. Die Farbe ist verschieden bißı 
oder gelblich (weingelb nuch Bergent). Die Consi 
histologischen Structur abhängig und bald hart 
kann also auch im Kehlkopfe von harten und 
Die ursprünglich kleine Verdickung nimmt eii 

, zuweilen erst nach Jahren an U 
pherisch nach allen Richtungen hin ausbre 
das Gewächs besonders an den wahren 
wuchert, sich an einem mehr oder weı 
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zu einem polypösen Gebilde herauswächst, Auf diese Weise entstehen 
manchmal im weiteren Verlaufe, wie in dem Falle von Schech (78). 
sehr grosse Geschwülste, die über ihrem Standorte hervorragen und als 
scheinbar isolierte Tumoren die Kehlkopfhöhle ausfüllen. Bei der flächen- 
haften Ausdehnung sind die Geschwülste breithasig und zeichnen sich 
vor den Careinomen dadurch aus, dass sie selbst bei erheblicher Grösse 
immer ziemlich scharfe Contouren beibehalten und sich von dem gesunden 
Gewebe ziemlich deutlich abgrenzen. Collaterale Oedeme oder Infiltrate 
werden seltener und in nicht so hohem Grade, wie bei den Careinomen 

nommen. Bei grösserem Volumen erscheint die Neubildung ent- 
woder als eine glatte, flach gefurchte oder aus einzelnen Knollen oder 
Lappen zusammengesetzte Tumormasse (Fig, 34). Doch sind auch schon 
Sarkome beobachtet worden, welche mit tiefen Binsenkungen versehen 
und auf der Oberfläche mit kleinen höckerigen, papillomähnlichen Exere- 
scenzen besetzt waren. Sofern das Gewächs eine breite Unterlage hat, 


Fig. 91. Sarkom 


können auf derselben einzelne isolierte Knoten auftreten, welche im Stande 
sind, den Verdacht einer multiplen Geschwulstbildung zu erwecken, Die 
Verfärbung ist in diesem Stadium mehr eine helle, oft dadurch eine 
ungleichmässige, dass auf der Oberfläche verschiedene Gefäsavorzweigungen 
durchschimmern oder dass durch kleine parenchymatöse Blutungen dunklere 
Flecke sichtbar werden. Ulcerativer Zerfall der Bedeckung, der in der 
Regel nur in den obersten Schichten um sich greift, ist viel seltener, 
als beim Carcinom nnd wird nach Bergent in etwa einem Zehntel der 
Fälle eonstatiert. Hierbei ist zu erwähnen, dass diejenigen Geschwulst- 
partion am häufigsten geschwürig werden, welche mechanischen Insulten 
(an den Stimmbändern und pharyngealen Kehlkopfwänden) ausgesetzt 
Da die Ausbreitung des Gewächses, wie wir bereits gesagt 
nach allen Richtungen hin vor sich geht, so ist es klar, dass die 
Configuration keine richtige Vorstellung von der Grüsse des pP 
geben kann. So wie beim Careinom rücken nämlich die &: 
Zellen in geschlossenen Reihen in das benachbarte Gewebe 
substituieren es schnell oder langsam durch eigene Elem 
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Fortpflanzung scheint manchmal inselförmig zu sein, so dass einzelne 

wie vom Hauptstamm abgeschnürte Sprossen auftreten 
[Pournie Re Schnitzler (358)]. Während des Weiterwucherns er- 
allen) 6 ‚Sarkome im Gegensatz zu den Careinomen durch die oft 


begleitenden Blutgefässe eine genügende Zufuhr von Emäh- 
Tungemalarial und zeigen deshalb weniger Neigung zu regressiven Meta- 
"morphosen. Ein Be Zerfall, eine Verflüssigung, Erweichung oder 
Vereiterung stellt sich im sarkomatds entarteten Gewebe selten ein. Ts 
‚verdient aus diesem Grunde ein von Wipham (135) beobachteter Fall 
von Spindelzellensarkom «ine besondere Beachtung, weil die Geschwulst 
a ‚einer Abscessbildung verlief, Schrötter berichtet, dass in dem Tumor 
auch Entzündungs- und Verfettungsprocease, ausserdem Pigmentablage- 
zungen vorkommen können. Bei der immer mehr in die Tiefe vor- 
dringenden Gewächszunahme werden nach den Weichtheilen auch die 
‚Knorpel von der Invasion betroffen, Der Zerstörungsvorgung hält hier 
nicht still, sondern schreitet fort, um mach der Vernichtung des Peri- 
‚ehondrium eine Knorpelnekrose herbeizuführen oder das Kehlkopfgerüste 
zu durchwuchern und einzuschmelzen. Diese pathologischen Veränderungen 
sind aber im allgemeinen selten. Am seltensten ergreift das Sarkom, wie 
ein von Baurowicz (520) mitgetheilter Fall beweist, schon in den 
ersten Stadien den Knorpel und bietet die Erscheinungen einer Pori- 
‚chondritis dar. 

Den ursprünglichen Sitz des primären Kehlkopfsarkoms hat 
‚Bergent in seiner statistischen Studie folgendermaassen berechnet. Die 
Geschwulst sass 15—16mal auf dem wahren Stimmbande, 7—Pmal auf 
der Epiglottis, 6mal auf dem falschen Stimmbande, Omal subglottisch; 
3mal im Morgagnischen Ventrikel, weiter 5—9mal am Aryknorpel, 
mal in der Plica interarytaenoiden, Amal an der pharyngeslen Fläche 
derselben und 2mal im Sinus pyriformis. Demnach entwickeln sich die 
‚Surkome häufiger innerhalb, als ausserhalb der eigentlichen Kehlkopf- 
‚höhle und am hänfigsten an den wahren Stimmbändern, 

_ Wenn auch eine Ausbreitung dos Sarkoms von seinem Entstehungs- 
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die Drüsenschwellung selten ist und sich erst in späteren Stadien 
einstellt, 

Metastasen vom Kohlkopf aus gehören zu den grössten Selten- 
heiten. Bergeat führt nur einen Fall an, welchen Rzehaczek [Kraus 
(381)] beobachtet und in welchem der Process sich nachträglich in der 
Lunge entwickelt hat. 

Deber die secundären Sarkome haben wir nur sehr wenig hinzu- 
zufügen, Sie sind nach Bergents Statistik bis jetzt überhaupt nur 12mal 
beobachtet worden und stehen zu den primären Formen dieser Geschwulst- 
art, deren Gesammtzahl nach der Zusammenstellung desselben Autors 99 
beträgt, in einem Verhältnis wie etwa 1:8. Die Krankheit tritt durch 
direeten Unbergang von den anliegenden Organen, speciell von der 
Zunge, vom Rachen, von der Trachea oder von der Schilddrüse auf, Im 
letzteren Falle übernimmt die Trachea die Vermittlung. Ausserdem können 
auch dureh Metastase secundäre Sarkomtumoren im Larynx entstehen, 
doch ist dies ein sehr seltenes Ereignis. Ein Fall von Burow (71) gehört. 
wahrscheinlich hierher. Ferner erwähnt Eppinger zwei Fälle, von denen 
in einem es sich um ein metastatisches Melanosarkom, in dem anderen 
um secundäre, von einem primären Sarkom der Bronchialdrüsen abstam- 
mende Knoten der hinteren Kehlkopfwand gehandelt hat. 

Bezüglich der Histologie der Kehlkopfsarkome finden sich keine 
Unterschiede gegen die Sarkome anderer Organe. Im allgemeinen handelt. 
es sich hier um stark in Proliferation begriffene Zellen, welche dem 
Typus des embryonalen Bindegewebes angehören und durch Fortwuchern 
andere normale Gewebselemente zerstören und subatituieren, Von den 
verschiedenen Varietäten dieser Geschwulst sind sowohl die Spindel- und 
Rund-, als auch Stern- und Riesenzellensarkome constatiert worden. Die 
Spindelzellensarkome sind am häufigsten, denn sie sind, ähnlich wie die 
Bpitheliome bei Careinomen, etwa in der Hälfte aller Fälle nachgewiesen 
worden. In der Regel kommen sie an den Stimmbändern, an der Epi- 
glottis und der hinteren Kehlkopfwand zur Entwicklung, doch werden 
sie auch an anderen Stellen angetroffen. Nächst diesen zeigen auch die 
Rundzellensarkome, zu denen auch die Lymphosarkome zu rechnen sind, 
eine grosse Frequenz und befallen besonders die Seitenwände des Kehl- 
kopfes. Dagegen bilden sich die Stern- (Mysosarkome) und Riesenzellen- 
sarkome nur ausnahmsweise. Erstere sind von Robinson (77) und 
Fauvel, letztere von Schech (108) und Samurlo (522) beschrioben worden. 

Regressive Metamorplosen sind selten, stellen sich aber sowohl in 
der bedeckenden Schleimhaut (Epithelverdickung und -Verhornung, Ulcera- 
tion) als auch im Inneren der Geschwulst ein. Von den ebenfalls seltenen 
Mischformen nennen wir das Fibrosarkom, Angiosarkom, Adenosarkom, 
Melanosarkom und Chondrosarkom. 





Die bösartigen Neubildungen des Kohlkopfor. 


Astiologie und Pathogenese, 


Dis Bestrebungen unserer Zeit den Grund der verschiedenen Erkran- 
kungsformen, deren Aetiologie dunkel ist, in den Microorganismen zu 
suchen, sind auch auf die bösartigen Neubildungen ausgedehnt worden. 
Leider haben die bisherigen Untersuchungen zu keinem positiven Rosul- 
tate geführt und sind wir doshalb ebenso wenig wie früher in der Lage, 
über die Hauptursache der Alfeotion irgend etwas Bestimmtes zu sagen. 

Nach der allgemeinen Vermuthung handelt es sich hier wahrschein- 
lich um eine angeborene Prädisposition, deren Wesen durch die be- 
kannte Cohnheim’sche Theorie von der Ablagerung überschüssiger embryo- 
nalor Zellonelemente näher erläutert und unserer Vorstellung zugänglich 
gemacht worden ist, Diese Hypothoss findet vom anatomischen Stand- 
punkte aus in dem atypischen Bau der malignen Geschwülste eiue wich- 
tige Stütze, sie steht aber auch mit den klinischen Verhältnissen nicht 
im Widerspruche, Angeborene bösartige Neubildungen des Kehlkopfes 
sind zwar bis jetzt nicht beobachtet worden, doch sind einige Fälle 
publieiert, in welchen sich diese Tumoren im frühesten Kindesalter ent- 
wickelt haben. Der Fall von Rehn (36) bezieht sich auf ein 3jühriges, 
der von Schrötter auf ein 3'/,jähriges und der von Steiner (37) auf 
ein Bjähriges Kind.! Bomerkenswerth ist die nicht seltene Vererbung, 
welche durch zahlreiche Beispiele aus der Literatur illustriert wird. So 
ist in einem Falle von Woltering (230) der Vater des un Kehlkopfkrebs 
leidenden Patienten an Magenkreba gestorben. Bailly (81) beriehtet über 
einen Fall von Oesophagus- und Larynxkrebs bei einem Kranken, dessen 
Schwester gleichzeitig an Uteruscarcinom litt und dessen Vater vorher 
an Cnreinoma ventrieuli zugrunde gegangen war. Lafont und Isambert 
(85) behandelten einen Patienten, der seine Mutter 20 Jahre vorher an 
einem Careinom des Uterus verloren hatte. Krishaber (117) erzählt, 
dass der Vater einer an Oesophagus- und Kehlkopfkrebs erkrankten Frau 
wegen Hodenkrebs operiert wurde und später einen Kehlkopfkrebs acqui- 
rierte, Ein anderer Kranker desselben Autors gab an, dass seine Schwester 
an einem Carcinom der Brust verstarb. In einem Falle von M. Schaeffer 
(392) starb die Schwester des Patienten an Brust-, der Bruder an Magen- 
und der Vater wahrscheinlich an Leberkrebs. Lublinski (218) konute 
in fünf Fällen feststellen, dass von den Angehörigen der Patienten einmal 
der Bruder an Kehlkopfkrebs, einmal der Vater an Magenkrebs, einmal 
die Mutter an Brust- und in zwei Fällen an Gebärmutte: 


3 In einem Falle von Dufour (26) handelte es wi 


Fall hier nicht näher berücksichtigt. 
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hatte Auch unter den von Semon (360) gemachten Beobachtungen finden 
sieh ähnliche Vorkommnisse notiert: in einem Falle starb der Vater des 
Patienten an einer bösartigen Halsgeschwulst und in einem anderen waren 
zwei Schwestern einer Patientin an Mamma-, beziehungsweise Uterus- 
‚eareinom erkrankt. Semon hat ausserdem in mehreren Fällen bei entfern- 
teren Familienmitgliedern der Kranken eine Krebsaflection anamnestisch 
nachweisen können. 

Einige französische Forscher erblicken das prädisponierende Moment 
in gewissen Dyscrasien, namentlich in der herpetischen und der gichtischen 
(diathöse herpetique et goutteuse), welche die aus einer unbekannten 
Jdirecten Ursache hervorgehende maligne Geschwulstbildung begünstigen 
sollen. Hierzu wird auch von verschiedenen Seiten die Tubereulose ge- 
rechnet, Lebert! hat zwar infolge seiner Studien über die Beziehungen 
der Schwindsucht zum Carcinom die Ansicht ausgesprochen, dass die 
Krebskranken wohl phthisisch werden können, dass aber eine tubereulöse 
Erkrankung in ihrem progressiven Verlaufe die Entwickelung von Krebs 
ausschliesst; doch hat sich diese Behauptung, wenigstens was den 
letzteren Punkt anlangt, als eine irrige erwiesen. Es steht fest, dass 
Tubereulose und maligne Geschwülste in jeder Weise nebeneinander be» 
stehen können, Abgesehen davon, dass schon Cooke* die Combination 
von Phthise und Krebs in Island auffallend häufig gefunden hat, liegen 
mit Rücksicht auf den Kehlkopf mehrere Beobachtungen vor, io denen 
ein bösartiger Kehlkopftumor entweder auf dem Boden einer hereditären 
tubereulösen Belastung oder während eines phthisischen Processes aufge- 
treten ist. Krishaber (117) erwähnt, dass die Eltern einiger seiner 
Kranken, die wegen Kehlkopfkrebs in Behandlung standen, tuberculös 
waren und dass ein Patient gleichzeitig an Phthisis pulmonum und Carci- 
noma laryngis litt. Zwei ähnliche Fälle hat Sokolowski (228) ver 
öffentlicht, und diesen schliessen sich noch weitere derartige casuistische 
Beiträge von Semon, Delavan (194), G. H. Mackenzie und Wolfenden 
(455) an. Eine weitgehende Schlussfolgerung bezüglich der Aetiologie 
darf man jedoch aus diesen Thatsachen nicht ziehen, da es sich dabei 
kaum um mehr als um eine Coineidenz handeln kann. Dasselbe gilt von 
der Syphilis, deren Zusammentreffen mit bösartigen Kehlkopfgeschwülsten 
wegen der Häufigkeit dieser Dyscrasie nichts Aussergewöhnliches dar- 
bietet und nicht nothwendig, wie dies einige Autoren (v. Esmarch) 
meinen, auf ein ätiologisches Abhängigkeitsverhältnis hinweist. 

Die fragliche Bedeutang der Dyscrasien als eines ursächlichen Factors 
bei malignen Kehlkopfneubildungen muss noch zweifelhafter erscheinen, 


! Lebert; Maladies canodreuses, Paris 1851. 
3 Cook. Relations of cancer and phthisis. Med, times and gas, 1967. 
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Man ersieht hieraus, duss die malignen Kehlkopfgeschwülste zwar 
in jedem Alter, selbst bei kleinen Kindern vorkommen, dass sie aber vor- 
wiegend als eine Krankheit der zweiten Lebenshälfte zu betrachten sind. 
Von 535 Fällen wurden nämlich nur 88 im Alter bis zum 40. und 447 
im Alter nach dem 40. Lebensjahr beobachtet. Der Procentsatz für die 
erste Hälfte des Lebens beträgt demnach 16-4, während er für die zweite 
Hälfte die Höhe von 83-6 erreicht, Am stärksten belastet ist das 5. und 
6. Decennium (4060 Jahren), denn dieses Alter ist in obiger Zusammen- 
stellung durch 339 Fälle (63 Proc.) vertreten, In diesem Lebensabschnitt 
treten also die malignen Kehlkopfgeschwülste am häufigsten auf, häufiger 
als in allen übrigen Lebensperioden zusammengenommen. Hervorzuheben 
ist noch die Frequenz des 7. Decennium (60—70 Jahre), welche grösser 
ist, als die des 4. (30—40 Jahre). 

Fasst man die obige Tabelle mit Itcksicht auf die beiden Arten 
der bösartigen Tumoren näher ins Auge, so begegnet man auf den ersten 
Blick keinen grossen Differenzen. Im Alter zwischen dem 40. und 60. 
Lebensjahre zeigt sowohl das Carcinom (64-5 Proc.) als auch das Sarcom 
(53:6 Proc.) die grössten Ziffern und weichen die Procentsätze nur wenig 
von einander ab. Anders gestaltet sich das Verhältnis, wenn wir im ein- 
zelnen die Häufigkeit dieser Geschwülste in beiden Lebenshälften berechnen, 
Bis zum 40. Lebensjahre beträgt der Procentsatz der Careinomfülle 142, 
nach dem 40. Jahre 85°8; beim Sarkom lauten diese Procentsätze 357 
und 64%. Hieraus folgt, dass das Carcinom in der zweiten Hälfte des 
Lebens Gmal häufiger und das Sarkom nur beinahe 2mal häufiger, als 
in der ersten zur Entwickelung kommt. Es ist schliesslich noch zu er- 
wähnen, dass das Careinom auch nach dem 60. Lebensjahre relativ oft 
(42-2 Proc.), das Sarkom hingegen viel seltener (10:7 Proe,) beobachtet wird, 

Einen nicht minder wichtigen Platz in der Aetiologie müssen wir 
dem Geschlecehte einräumen. Nach der übereinstimmenden Erfahrung 
aller Forscher erkranken die Männer bei weitem häufiger, als die Frauen, 
Aus der Zusammenstellung von v. Ziemssen ergiebt sich, dass von 78 
Patienten 62 dem männlichen und nur 16 dem weiblichen Geschlechte 
angehörten. Semons (540) 103 Fälle vertheilen sich auf 70 Männer und 
24 Frauen, M, Mackenzies 53 Fälle auf 42 Männer und 11 Frauen. 
Weiter beträgt dieses Verhältnis bei Fauvel 34:8, bei Krishaber 
29:4, bei Jurasz 20:1, In der Statistik von Baratoux (263) war 
unter 301 Fällen von Larynxkrebs die Zahl der Männer 265 und die der 
Frauen nur 36. Sendziak, der bis jetzt die grösste Zahl der Carcinom- 
fülle zusammengestellt hat, notiert auf 400 männliche nur 68 weibliche 
Personen. Es geht also aus diesen Berechnungen hervor, dass das Kehlkopf- 
carcinom bei Männern 6—7mal häufiger, als bei Frauen angetroffen wird. 
Hinsichtlich des Sarkoms ist der Unterschied etwas kleiner, Bergeat 
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sie auch entstehen mögen, beschränkt sich wahrscheinlich nur darauf, 
duss sie entweder den vorhandenen Geschwulstkeim zum Wachsthum an- 
regen oder den Widerstand des Gewebes in der Umgebung des Keimes 
herabsetzen (Birch-Hirschfeld). 

Zu derselben Kategorie der ätiologischen Factoren gehören auch 
die traumatischen Einwirkungen, von denen die äusseren |Fauvel, 
Blans (54), Ariza (191), Lublinski (218)] im Kehlkopfe viel seltener 
als in anderen Organen des Körpers (Mamma, Extremitäten) den Ansgangs- 
punkt einer malignen Geschwulst bilden. Was die inneren Traumen an- 
langt, so hat die Behauptung von L. Browne, dass sie an dem Ausbruch. 
der Krankheit sehr häufig die Schuld tragen, ein grosses Aufsehen erregt. 
Der genannte Autor hat nämlich erklärt, dass besonders die gegen die 
gutartigen Larynznenbildungen gerichteten instrumentellen Eingriffe im. 
Stande seien, eine Umwandlung dieser Gebilde in bösartige Gewächse 
herbeizuführen. Das Aufsehen wurde umsomehr gerechtfertigt, als diese 
Möglichkeit auch von anderen Autoren (Fauvel, Solis-Uohen, Gott- 
stein, Stoerk, Schnitzler, Bosworth, Newman, Tauber u. a.) mehr 
‚oder weniger anerkannt wurde, Wir huben bereits bei der Besprechung 
der Prognose yon gutartigen Neubildungen (S. 843) diese Frage beleuchtet 
und begnügen ung hier mit der kurzen Bemerkung, dass Semons (360) 
gründliche kritische Nachforschung diese Möglichkeit der malignen Ent- 
artung auf ein Minimum reduciert hat, Wir wissen heute, dass der Ueber- 
gung gutartiger Larpnsgeschwülste in bösartige auch bei operativen Ver- 
letzungen ausserordentlich selten stattfindet und dass somit dieser Um- 
stand in der Aetiologie eine nur ganz untergeordnete Rolle spielt, 

Die von Fauvel ausgesprochene Ansicht, dass die Affection nament- 
lich die careinomatöse häufiger (nach Fauvel unter 37 Fällen 26mal) 
auf der linken Seite, als auf der rechten vorkommt, ist trotz Bestätigung 
von anderer Seite [G. H. Mackenzie (341), Ariza (191)] als widerlegt zu 
betrachten, Sendziak hat in seiner Statistik umgekehrt eine etwas grössere 
Anzahl von Careinomen auf der rechten (132 Fälle), als auf der linken 
Seite (122 Fälle) constatiert. Im übrigen wäre es nicht leicht, diese 
merkwürdige locale Prädisposition zu begründen. Ariza, der in fünf 
Falten die linksseitige Erkrankung mit einem übermässigen Genuss von 
Eis und kalten Flüssigkeiten in Verbindung hringt, glaubt zwar, dass 
das linksseitige Abweichen des oberen Öesophagustheiles von der Median- 
ebene die Ursache sei, doch kann diese Erklärung kaum ernst genommen 
werden. 

Schliesslich kommt noch die Contagiosität insbesondere bei den 
Careinomen in Betracht. Klinisch ist es vielfach festgestellt worden,t 


"0. Tross, Beitr x. Frage üb. die Uebertragbarkeit der Carcinome, Dirs- 
Heidelberg 1887. 
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dass das lebensfühige Krebsmaterial im Körper des Tragers durch direete 
Be einer Stelle auf eine andere verpflanzt werden kann. Auch 
fehlt es nieht an glaubwärdigen Beobachtungen, in welchen ein ga- 
sundes ne bon alıan Kranken angesteckt worden ist. Diese Art 
der Pathogenese wird allerdings hauptsächlich mit Bezug auf andere 
„Organe registriert. Hinsichtlich des ‚Rehlkopfes sind nur einige Falle von - 
Autoinoenlation, von denen bereits in dem Abschnitt über pathologische 
Anatomie die Rede war, bekannt. Doch ist es unter besonders günstigen 
Verhältuissen denkbar (Gerhardt), dass eine Ueberimpfung von aussen 
auch im Kehlkopfe eintreten kann. Hierzu würde der von Baratoux mit- 
‚getheilte und von Sendziak citierte Fall zu rechnen sein, in welchem | 
der Bruder eines Patienten den von dem letzteren gebrauchten Pinsel 
zur Bepinselung seines Rachens benützte und einen Krebs der Zunge 
and des Kehldeckels acquivierte, 

Was die Aetiologie der secundären malignen Kehlkopfgeschwülste 
anlangt, so verweisen wir auf das, was bereits in dem vorhergehenden 
Artikel darüber gesagt worden ist. 


Symptomatologie. 


Das klinische Bild der bösartigen Kehlkopfneubildungen tritt bei 
dem Hauptrepräsentanten dieser Krankheit, dem primären Carcinom, 
mit dem wir uns zuerst beschäftigen wollen, am schärfsten hervor. Im 
strengen Anschluss an die Entwiekelung und das Fortschreiten der patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen verursacht diese Geschwulst im 
Anfang nur ganz unbedeutende Beschwerden seitens des Stimmorganes, 
bringt dam allmählich immer neue weitere und immer ernstere locale 
Störungen, um später bei ununterbrochenem Verlaufe auch das Allgemein- 
befinden zu untergraben und schliesslich nur einem, nämlich dem letalen 
Ausgange entgegen zu eilen. Bei dieser fast gesetzmässigen Steigerung 
der äusseren Zeichen fehlt es nicht an gewissen ausgeprägten Wen- 
dungen, welche die Affection von einem Stadium in das andere, und zwar 
schlimmere überführen und als Grenzpfähle der einzelnen Krankheits- 
perioden zu betrachten sind. Die Unterscheidung dieser Perioden ist in 
praktischer Hinsicht sehr wichtig und wird hier im Interesse eines allge- 
meinen Ueberblickes über den ganzen Process berücksichtigt werden, 
Fe wir als Grundlage dazu die Symptome der Reihe nach näher 
ins A gefasst und in ihrer qualitativen und quantitativen Ver- 
‚schiedenheit geschildert haben, 

Der Zeitpunkt, in welchem sich die Geschwulstbildung klinisch zu 
manifestieren beginnt und die Art und Weise, wie dies geschieht, hängt 
hauptsächlich von der Localisation der Erkrai ab. Entsteht der 
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primäre Krebs, was am häufigsten der Fall ist, im Innern der Kehlkopf- 
höhle an den Stimmbändern oder in ihrer unmittelbaren Nähe, so wird 
der erste Act der Tragödie durch eine unbedeutende Stimmstörung 
eröffnet, Die geringfügige Heiserkeit, gleichmässig oder in ihrem Grade 
schwankend, kann ohne sonstige Belästigungen 1—8 Jahre, manchmal 
noch länger dauern. Es bestehen dabei keine anderen Beschwerden, keine 
Schmerzen, keine Alteration des Schluckens oder der Athmung. Die 
Patienten fühlen sich im übrigen ganz wohl und da sie ausserdem in der 
Regel kräftig gebaut sind, blühend aussehen und vorher keine schweren 
Erkrankungen durchgemacht haben, so legen sie meistens auf die Stimm- 
veränderung, welche auf eine Brkältung, eine Veberanstrengung im Sprechen 
oder irgend eine andere Gelegenheitsursache zurückgeführt wird, kein 
grosses Gewicht. Sie suchen erst dann ärztliche Hilfe, wenn sie die Ueber- 
zeugung gewonnen haben, dass die Heiserkeit den angewandten üblichen 
Mitteln nicht weichen will oder dass sie trotz dieser Mittel stärker ge- 
worden ist, Der objective Befund ergiebt sehr oft nur einen diffusen 
chronischen Kehlkopfkatarrh mit Auflockerung der Schleimhaut oder mit 
eircumscripter glatter oder unebener flacher Verdickung an einer Stelle 
in der Umgebung der Glottis. In anderen Fällen nimmt man einen oder 
einige kleine Auswüchse, die das Aussehen von Papillomen zeigen und 
über der byperämischen Schleimhaut hervorragen, wahr, Endlich kann es 
vorkommen, dass schon in diesem Stadium eine auf nicht entzündetem 
Boden sitzende, oberflächliche Ulceration mit schwach infiltrierten Rand- 
partieen als Ursache der Heiserkeit nachgewiesen wird. 

Mit dem Fortschreiten des pathologischen Processes verändert sich 
das Krankheitsbild, indem sich die Heiserkeit steigert und sich andere 
neue Boschwerden hinzugesellen. Jo schneller der Tumor wächst und je 
mehr dadurch entweder der Verschluss der Stimmritze oder die Schwin- 
gungen der Stirmmbänder beeinträchtigt werden, desto mehr erlischt die 
Stimme, bis sie zuletzt in vollständige Aphonie übergeht. Der Grund 
davon liegt einmal in dem Stimmbande selbst, welches durch die Ge- 
schwulst in eine starre Masse umgewandelt, nicht mehr funstionsfähig ist, 
ein anderosmal in dem ’Taschenbande, welches vom Careinom durch- 
wuchert, sich in Form eines dieken Wulstes auf die Glottis legt und 
die Phonation vereitelt. Auch die geschwürigen Vorgänge können sich 
wesentlich daran batheiligen. Nicht selten rührt die starke Hoiserkeit 
von der träggen Beweglichkeit oder vollständigen Immobilität des Stimm- 
bandes her. Dies ereignet sich dann, wenn die krebsige Infiltration sich 
auf das Arygelenk ausgebreitet oder die Muskeln (M. thyreoarytaenoideus, 
beziehungsweise cricoarytaenoideus lateralis) ergriffen hat. Im letzteren 
Falle hat zuweilen das Careinom seinen Ursprung im subchordalen Raum 
und dringt in die Tiefe der Weichtheile und in die Muskelsubstanz «in, 
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olme laryngoskopisch sichtbar zu sein [Schrötter, Krishaber (117), 
Toti (524)]. In seltenen Fällen kann die ANEB des ge 
auch noch dadurch erfolgen, dass der zubglottische Tumor bei seinem 
Wachsthum in erster Linie die motorischen Nervenfasern vernichtet und 
zu einer Lähmung führt [B. Fränkel (331)]. 

Im Gegensatz zu den innerlichen pflegen die äusserlichen Krebse 
am Kohlkopfeingange oder an den pharyngealen Larynxwänden entweder 
gar keine oder nur geringe Heiserkeit zu veranlassen. Schwartz (226) 
berichtet, dass in einem Falle, in welchem die Geschwulst auf dem Kehl- 
deckel sass und den ganzen oberen Kehlkopfraum ausfüllte, die Stimme 
nur ein wenig gedämpft war und leicht ermüdete, sonst aber schr kräftig 
blieb. Burneys (173) Patient litt an ausgedehntem Careinom der ganzen 
oberen Kehlkopfgegend mit Schwellung der Submaxillardrüsen und er- 
freute sich bis zu seinem Tode einer reinen Stimme. Höhere Grade von 
Stimmstörung werden bier nur in weit vorgerücktem Stadium und nur 
dann eonstatiert, wenn das Careinom sich nach innen zu bie in die Um- 
rahmung der Glottis fortgeptlanzt hat und wenn bereits andere Krankheits- 
symptome schon lange in den Vordergrund getreten sind. 

Ebenso wie die Heiserkeit gehört auch die Schluckstörung zu 
den Anfangserscheinungen des primären Larynxcareinoms, jedoch mit dem 
Unterschiede, dass diese Störung nur bei der Geschwulstbildung ausser- 
halb der eigentlichen Kehlkopfhöhle den Beginn der Krankheit ankündigt. 
Krebse, die an der Epiglottis, an den aryepiglottischen Falten, im Sinug 
pyriformis oder in der Gegend der Aryknorpel ihren Ursprung nehmen, 
rufen in erster Reihe eine geringe Behinderung des Schlucknetes hervor. 
Die Patienten fangen an Aber die Empfindung eines lästigen Druckes 
oder eines geringen Hindernisses während des Schlingens, namentlich bei 
festeren Nahrungsstoffen zu klagen. Andere Beschwerden können dabei 
vollständig fehlen. Bei der objectiven Untersuchung, die hier gewöhnlich 
viel eher, als bei der initialen Heiserkeit gefordert wird, findet sich an 
einem der oben genannten Kohlkopfubschnitte entweder eine umschrie- 
bene Infiltration oder ein Knötchen, eine Warze oder ein kleines aka 
Gewächs vor. Da das Carcinom an diesen Stellen schon in de 
Stadium sich schnell zu vergrössern und infolge von häufige, 
frühzeitig uleerativ zu zerfallen pflegt, so stellt sich scho 
"Wochen oder höchstens Monaten eine Verschlimmer 
anfangs mechanischen Schluckhindernis tritt no 
hinzu, der der Nahrungsaufnahme selbst A 

bereitet. Es ist klar, 
des Patienten in bedenklicher Weis 
sich immer mehr steigert und auf die E g einen Ak immer nach- 
theiligeren Einfluss ausübt. 
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‚Bei dem intralaryngealen Careinom werden die Schluckbeschwerden 
in dem ersten Stadium des Leidens fast gar nicht beobachtet, Sie machen 
sich erst dann bemerklich, wenn die weit vorgeschrittene oder uleerierte 
Geschwulst bei einer Verschiebung des Kehlkopfes, also auch bei der 
während des Schlingactes, zu unangenehmen oder schmerzhaften Sensa- 
tionen führt oder wenn die krebsige Wucherung in der Richtung nach 
oben gewachsen die oberen Kehlkopftheile erreicht hat, hier während der 
Deglutition mit dem Bissen in mittelbare oder unmittelbare Berührung 
kommt und eine Druckempfindung erzeugt. 

Nachdem die ersten Symptome des Leidens eine kürzere oder längere 
Zeit gedauert haben, wird allmählich auch die Respiration in Mitleiden- 
schaft gezogen. Die Athemstörung bedeutet in klinischer Hinsicht 
„eine wesentliche Veränderung des Krankheitsbildes, sie zeigt aber auch 
gleichzeitig einen anatomischen Fortschritt in der Entwicklung der Ge- 
schwulst an, da es sich hier füst ausnahmslos um eine durch die Zu- 
nahme des Tumors verursachte Verongerung des Kehlkopflumens handelt, 
Von der Wachsthumsenergie der Geschwulst hängt es ab, ob die Dyspnot 
schnell eintritt und schnell sich bis zum höchsten Grade steigert oder 
ob sie langsam entsteht und nur langsam intensiver wird. Im letzteren 
Falle fangen die Patienten an zuerst nur bei angestrengten Körper- 
bewegungen, später auch beim ruhigen Verhalten über Luftmangel zu 
klagen. Immerhin vergehen dabel oft viele Monate, bis die Beschwerden 
lebensgefährlich erscheinen. Anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn 
das Carcinom rapider um sich greift und im schnellen Tempo die Kehlkopf- 
höhle ausMmilt oder wenn die stärmische Wucherung des Krebses mit ent- 
zündlichen Schwellungen der Schleimhaut, Congestionen, Oedemen und 
Perichondritis verknüpft ist. Die Respiration wird dann innerhalb einer 
kurzen Zeit in dem Maasse behindert, dass unter den Erscheinungen von 
Stridor Iaryngis, Cyanose und wiederholten Erstickungsanfällen der Tod 
an Sufoention bevorsteht und mur durch die Tracheotomie verhindert 
werden kanu. Nur sehr selten kommt os vor, dass das Carcinom in seiner 
Ausbreitung olne eine erhebliche Stenose zu bilden den Reeurrens com« 
primiert und dass die Patienten infolge einer schnell aufgetretenen Postieus- 
lähmung asphyctisch zugrunde gehen. Einen solchen Fall hat Pers 
(139) beschrieben. 

Der Husten spielt in der Symptomatologie des primären 
carcinoms keine wichtige Rolle, da er niemals sehr stark ist, gi 
nur die initiale Heiserkeit begleitet und sich später mı 
verliert. Ds ist auffallend, dass selbst in dem Stadium, 
zündliche Infiltrate oder diffuse und tiefe Ulcerationen « 
Secret producieren, das Bestreben der Expectoration 
ganz geringen Weise kundgiebt. Man kann hier von 
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‚abnahme sprechen, die ontweder durch die Angewöhnung an den dauernden 
'n Reiz oder, was wahrscheinlicher ist, durch eareinomatose 
'Verniehtung der sensiblen Schleimhautnerven zustande konmt. Krishaber 
(117) führte in einem Falle, um im Interesse der genauen Untersuchung 
den angesammelten Schleim zu entfernen, einen Pinsel oder Schwamm in 
die Kehlkopfhöhle ein, ohne dass dabei ein Hustenraiz erfolgte. Bei vor- 
‚geschrittenem Kehlkopfkrebs, wenn das Schlingen erschwert ist und die 
Patienten sich leicht verschlucken, stellt sich zuweilen ein kurzer heftiger 
Hustenparoxysmus ein, doch ist es möglich, dass dann der Reflex nicht 
von der Kehlkopf-, sondern von der Trachealschleimhaut ausgelöst wird. 
Ueber den Auswurf haben wir nur kurz zu bemerken, dass er im 
allgemeinen spärlich, schleimig, oft aber schon in den ersten Stadien der 
Krankheit blutig tingiert ist oder kleine Beimengungen von reinem Blut 
enthält. Später sicht or mehr eompaet und eitrig aus. Bei ausgebreiteten 
uleerativen Processan werden mitunter auch kleine nekrotische Gewebs- 
‚stücke espectoriert, die ebenso wie das purulente Secret sehr Nbel riechen. 
Auf den letzteren Punkt und auf die Blutungen kommen wir im weiteren 
nochmals zurück. Es sei nur noch erwähnt, dass der copiöse Schleim, 
welcher in späteren Krankheitsperioden secerniert wird, von der Mund- 
höhle stammt. Die Salivation kann ebenso bedeutend sein wie beim 
Zungenkrebs. Fauvel, der die Patienten zuweilen mehrere Liter Speichel 


‚im Tage expeotorieron sah, rechnet dieses Symptom zu den unangenehmsten 
Beschwerden. 


Bine nicht unwichlige Stellung in dem Krankheitsbilde nehmen die 
Schmerzen ein. Dieses Symptom ist zwar nicht constant, denn es giebt 
Fälle, in denen es trotz der grössten destructiven Vorgänge vollständig 
vermisst wird (Schrötter), doch im ganzen ist es sehr häufig und wird 
in dem grössten Procentsatz der Erkrankungen beobachtet. Da die Schmerzen 
nur als Folge von localen entzündlichen Veränderungen oder Eiterungen und 
'Geschwüren zu betrachten sind, so gehören sie nicht der arsten, sondern 
‚den späteren Perioden des Leidens an. In ihrer Intensität vers 

a sie entweder beim Schlucken, Husten oder Spı 
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abschnitte sehr empfindlich sein, doch gehört diese Erscheinung nicht zu 
den häufigen. Dagogen worden nach den Erfahrungen des Verfassers in 
der Mehrzahl der Fälle Schmerzen constatiert, wenn man den Kehlkopf 
von aussen betastet und einen Druck auf die erkrankten Stellen ausübt. 
In dieser Weise kommt das Symptom zum Vorschein, selbst ohne dass 
‚entzündliche Procosse vorhanden sind und ohne dass die Kranken sonst 
von schmerzhaften Sensutionen geplagt werden, Endlich sind noch die 
‚heftigen, laneinierenden Schmerzen zu beracksichtigen, die ähnlich, wie 

die vorbin erwähnten beim Schluckact, nicht an die Localisation des 
Tumors gebunden sind, sondern von demselben ausgehen und sich anfalls- 
weise, namentlich nachts, spontan ohne eine bekannte Veranlassung in 
der Bahn des R. auricularis n, vagi nach dem Unterkieferwinkel, nach 
dem Ohre oder nach dem Hinterkopf zu fortpflanzen. Auffallend ist es, 
dass dabei der objective Befund meistens seitlich in der Gegend der 
Arykoorpel liegende destructive Veränderungen aufweist. 

Vie] weniger constant, als in anderen Organen, verläuft das primlire 
Careinom im Kehlkopf mit Auschwellung der angrenzenden Lymph- 
drüsen am Halse und am Unterkiefer. Da wir diese Frage bereits 
in dem Capitel über die pathologische Anatomie (8.893) näher beleuchtet 
haben, so beschränken wir uns hier auf die Bemerkung, dass dieses 
Symptom, falls es nachweisbar ist, nicht immer als das Resultat der 
Krebsausbreitung betrachtet werden darf. Lublinski (218) fünd unter 
18 Fällen 8mal die Drüsenschwellung und konnte sich Imal am Sections- 
tisch überzeugen, dass diese Schwellung nur den Ausdruck einer eiu- 
fachen Hyperplasie und nicht einer carcinomatösen Infiltration des Drüisen- 
gewebes bildete. Die Hyperplasien sind also nicht selten nur die Folge 
von starken entzündlichen Reizen, von eitrigem Zerfall, Ulceration oder 
Verjauchung und stehen mit dem Üareinom selbst in keinem directen 
Zusammenhange. Andererseits unterliegt es keinem Zweifel, dass wirklich 
krebsig entartete Lymphdrüsen, namentlich bei der Ausserlichen Kehlkopf- 
erkrankung vorkommen. Mitunter sind die Drüsen schon frühzeitig so 
stark ergriffen, dass sie als das auffallendste Symptom die Aufmerk- 
samkeit des Kranken und des Beobachters zuerst auf sich richten, 
V. v. Bruns,'! Lublinski (218), Fauvel, B. Fränkel (331) haben über 
Fälle berichtet, in denen die Drüsentumoren am Halse bei verhältnis- 
mässig geringer Ausdehnung des Krebses im Kehlkopfe eine bedeutende, 
sogar enorme Grösse erreicht haben. Demgegenüber muss aber betont 
werden, dass manchmal kleine carcinomatöse Drüsenschwellungen in der 
Tiefe der Weichtheile, an der Carotis oder in der Furche zwischen dem 
Oesophagus und der Trachea beim Lebenden gar nicht gefühlt und 
bei der Obduction entdeckt werden |B. Fränkel (831)]. 


® V. v. Bruns. Die Laryngoskopfe u. d. laryngosk. Chir. Tübingen 1888, 
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‚oder spät nachweisbare Cachexie tritt beim Kehlkopfkrebs im Beginn des 
Leidens fast niemals, in der vorgerückten Periode nur selten auf, Schnell 
fortschreitende Abmagerung, erdfahle Gesichtafarbe, Verfall der Kräfte 
sind Vorboten des letalen Abschlusses, der umso eher bevorsteht, je 
mehr das Carcinom aus dem Kehlköpfe herausgewachsen ist, die Nachbar- 
heile in weiter Ausdehnung ergriffen und die Infoction des ganzen Organis- 
mus eingeleitet hat, 

Der Tod an allgemeiner krebsiger Dyserasie ist im allgemeinen 
selten. Die Kranken gehen am häufigsten an Complicationen seitens der 
Lungen, speciell an Bronchopneumonie zugrunde, deren Entstehung auf 
die Aspiration von Entzündungserregern aus den Kehlkopfgeschwüren 
oder, wie Schech (108) nachgewiesen hat, von Krebselementen zurück- 
zuführen ist. Auch die Verschluckpneumonie heendigt oft den Process in 
Fällen, in welchen sich durch weite und tiefe careinomatöse Zerstörungen 
künstliche Verbindungen des Kehlkopfos mit den Speisewogen gebildet 
haben. Von den mechanischen Störungen kann am leichtesten die Kehl- 
kopfstenose zum Exitus letalig führen. Diese Gefahr kann man zwar durch 
die Tracheotomie beseitigen, doch kann die Careinommasse in rapidem 
Wachsthum neben der Canüle nach unten zu weiter wuchern und durch 
Vorengerung der Luftröhre die Erstickung verursachen, Weniger schnell, 
aber nicht minder sicher stellt sich der Tod infolge von Entkräftung ein, 
wenn die Schluckbeschwerden die Nahrungszufuhr erschweren oder unmög- 
lich machen. Ausser diesen häufigsten Veranlassungen kommen hier noch 
die Blutungen, Cireulationsstörungen mit Oedemen und anderweitige ecom- 
plieierende Erkrankungen, die den tödtlichen Ausgang beschleunigen 
können, in Botracht. 

Fassen wir jetzt die einzeln geschilderten Symptome des primären 
Kehlkopfeareinoms in ihrer Reihenfolge und in ihren Combinationen kurz 
zusammen, so haben wir, um den ganzen Verlauf zu überblicken, drei 
Perioden des ungestört fortschreitenden Processes zu unterscheiden. 

In der ersten Periode wird das Krankheitsbild von unbedeu- 
tenden functionellen Störungen beherrscht. Die Patienten leiden an einer 
geringen Heiserkeit bei innerlicher oder an einer mügsigen Alteration des 
Schluckactes bei Ausserlicher Careinombildung im Kehlkopfe. Andere 
Symptome fehlen und das Allgemeinbefinden ist ungetrübt. Die anato- 
mischen Veränderungen sind noch ganz eircumseript und rein local; sie 
gleichen allen anderen localen Larynzuffeetionen, mit dem Unterschiede, 
dass ihnen das Bestreben innewohnt, über kurz oder lang um sich zu 
greifen, eine neue Periode zu eröffnen und neue klinische Erscheinungen 
hervorzurufen, Die Dauer der ersten Periode ist meistens lang und kakn 
sich bei innerlichen Krebsen bis auf mehrere Jahre erstrecken. Schmell 


oder langsam findet: dann der Uebergang in 
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die zweite Periode statt, in welcher wir entweder nur einer 
wesentlichen Verschlimmerung der anfänglichen Beschwerden oder auch 
schon anderen neu hinzutretenden Symptomen begegnen. Die Heiserkeit 
ist intensiver, das Schlucken mühsamer geworden, Letzteres verbindet 
sich mit Schmerzen und wird schon in der Weise beeinträchtigt, dass 
das Allgemeinbefinden darunter Noth leiden kann. Bei innerlichen Krebsen 
stellt sich jetzt ausserdom die Respirationsstörung ein, die zuerst gering 
ist, allmählich aber sich bis zu einer besorgniserregenden Dyspno& steigert, 
Wir haben es vorwiegend mit mechanischen Ursachen des veränderten 
klinischen Bildes zu thun, dessen anatomisches Substrat auf einem Wachs- 
tum der Neubildung beraht. Obwohl die Geschwulst bereits einen 
grösseren Umfang angenommen hat, s0 ist die Erkrankung immer noch 
als eine locale zu betrachten. Sie erhält orst einen anderen Charakter, 
wenn sich schon nach einigen Monaten oder Wochen unter weiterer Ver- 
schlimmerung der bestehenden Beschwerden in einer oft wenig ausge- 
prägten Weise eine neue Wendung vollzieht und die Krankheit in die 
dritte Periode übergeht. 

In der dritten Periode steigern sich die klinischen Erscheinungen 
qualitativ und quantitativ bis zum höchsten Grade. In verschiedener 
Combination finden sich hier nebeneinander Heiserkeit oder Aphonie, 
unerträgliche Schluckbeschwerden, heftige Schmerzen, Athemnoth, Foetor 


ex ore, Abmagerung und schnell fortschreitender Kräfteverlust. Störungen 
seitens der Zunge, des Pharyns, des Oasophagus oder der Trachea com- 
plieieren die Taryngealen Symptome und zeigen an, dass das Careinom 
‚bereite über die Granzen des Kohlkopfes horausgewachsen ist und sich 
zu verallgemeinern beginnt. Dieselbe Bedeutung haben auch die Drasen- 
tumoren am Halse und unter dem Unterkiefer. Die Kraukheit hat auf- 
‚gehört ein locales Leiden zu sein; sie geht rasch dem letalen Abschluss 


Nach diesen Darlegungen bietet zwar das primäre Kehlkopfeareinom 
in der Regel ein scharf gezeichnetes und abgurundetes Krankheitsbild 
dar, doch kommen in dieser Hinsicht mitunter Ausnahmen vor. r 
Fall von Krieg (471) beweist, tritt zuweilen die Geschwulst in einer 
ungewöhnlichen Gutartigkeit auf, verläuft bei einer auffallend schwachen 
Wucherungsenergie sehr langsam und bereitet nur wenig Beschwerden. 
Im Gegensatz dazu giebt es wieder Falle, in denen der ganze Process in 
der stärksten Form seine Malignität bekundet und in einem pen Zeit- 
raum alle Perioden rapid durehwandert. Ebenso zeigen m 
hinsichtlich der einzelnen Stadien und Symptome h 
typischen Verhältnissen. So kann unter anderem ein 
an im Vordergrunde stehen und nnben den übrigens; 
änsseren Zeichen bis zu Ende seine Souveränität 
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stellt sich, wie dies aus einer Beobachtung von Sokolowski (362) her- 
vorgeht, mitten im Verlauf ein Nachlass der alarmierenden Erscheinungen, 
ein Stillstand der Erkrankung, eine Besserung und sogar eine scheinbare 
Heilung ein. 

Die zweite Art von bösartigen Kehlkopfneubildungen, das primäre 
Sarkom, hat in seinen klinischen Erscheinungen im wesentlichen so viel 
Aehnlichkeit mit dem eben besprochenen primären Careinom, dass wir, 
um Wiederholungen zu vermeiden, auf eine eingehende Schilderung ver- 
zichten und uns ganz kurz fassen können. Es verdienen nur folgende 
Momente eine besondere Erwähnung, 

Das Sarkom bringt im ganzen weniger intensive Beschwerden mit 
sich und kehrt oft keine deutlichen Merkmale seiner bösartigen Natur 
hervor. Die Anfangssymptome bestehen je nach der Localisation der 
Geschwulst ebenfalls entweder in einer Stimm- oder Schluckstörung; 
diese Störungen sind aber nicht selten so minimal, dass ihnen die 
Patienten keine besondere Beachtung schenken und sich erst un den Arzt 
wenden, wenn der Tumor bereits durch seine Grösse die Functionen des 
Stimmorganes im höheren Grade behindert, Aus diesem Grunde kommt 
diese Neubildung in ihren ersten Stadien häufig gar nicht zur Beobachtung. 
Im weiteren Verlaufe ist eine bedeutende Heiserkeit oder Stimmlosigkeit, 
starke Dysphagie, Athemnoth mit Erstickungsanfällen nicht ausgeschlossen, 
doch manifestieren sich diese Phänomene meistens nicht in so stürmischer 
Weise, wie beim Carcinom, Schluckschmerz und das nach den Ohren zu 
ausstrahlende Stechen wird nur selten [Hahn (196), Newman (201), 
F. Cohn (374)], noch seltener profuser Speichelfluss (Hahn) und vor- 
mehrte Schleimabsonderung (Semon) constatiert. Auch die Schwellungen 
der Lymphdrüsen werden gewöhnlich vermisst, obwohl sie nach F. Cohn 
und Bergent (531) nicht in einem so kleinen Procentsatz der Fälle, 
wie man anzunehmen pflegt, angetroffen werden. Ueber einen Gestank 
der Exspirationsluft weiss bisher kein Autor zu berichten. Was endlich 
das Allgemeinbefinden anbelangt, so bleibt es wenig oder gar nicht 
getrübt und kann nur unter dem Eintlusse des erschwerten Schluckens 
oder Atlımens beeinträchtigt werden. 

Der intralaryngeale Befund richtet sich nach dem Standorte der 
Goschwulst und nach der Periode der Krankheit, Wir verweisen in dieser 
Hinsicht den Leser auf das, was in dem Capitel über die pathologische 
Anatomie gesagt worden ist und betonen hier nochmals, dass das Sarkom 
im allgemeinen, speeiell aber in der fibrösen, spindelzelligen Form sehr 
wenig Neigung zeigt, ulcerativ zu zerfallen. In diesem Umstande liegt 
hauptsächlich der Grund, warum sich diese Neubildung im Vergleich 
mit dom Careinom durch mildere krankhafte Erscheinungen auszeichnet. 

Es erübrigt noch, über die Symptomatologie derjenigen malignen 
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Tumoren, die im Kehlkopfe secundär auftreten, emige Worte hinzuzu- 
fügen. Hat sich die Geschwulst, sei es Cnreinom, sei es Sarkom, zuerst 
auf der Zunge, im Rachen, in der Speiseröhre, in der Luftröhre oder an 
einem anderen Platz entwickelt, so hat der Patient zu der Zeit, in welcher 
der Kellkopf ergriffen wird, schon eine kürzere oder längere Leidens- 
geschichte hinter sich. Die laryngenlen Beschwerden übernehmen also 
nor die Rolle einer nachträglichen, allerdings sehr schweren Complieation 
in dem Bilde der primären Erkrankung und stellen umso leichter die 
Schlussscene dar, als der Organismus bereits entkräftet ist und gegen- 
über der neuen Invasion des Processes keine Resistenzfühigkeit mehr 
besitzt, 


Diagnose. 


Die Erkenntnis der bösartigen Kehlkopfneubildungen in der ersten 
Periode ihrer Entwicklung gehört zu den wichtigsten, aber auch zu den 
schwierigsten Aufgaben des Arztes. Die Aufgabe ist sehr wichtig, weil 
von ihrer Lösung das Schicksal des Patienten abhängig ist und sie ist 
‚sehr schwierig, weil die Anfangssymptome keine absolut charakteristischen 
Merkmale an sich tragen, in keinem Verhältnis zu dem Ernste der Er- 
krankung stehen und den differentiell-diagnostischen Erwägungen einen 
so weiten Spielraum lassen, dass man oft nur eine Vermuthung auszu- 
sprechen im Stande ist. Immerhin bieten heutzutage die Ergebnisse der 
Forschung auf diesem Gebiete der Pathologie eine Summe von anatomi- 
schen und klinischen Thatsachen, deren Verwerthung für die frühzeitige 
Diagnose von hoher Bedeutung ist und die Orientierung wesentlich 
erleichtert. Kommt noch dazu die Erfahrung und der Scharfblick des 
Beobachters, 0 kann es in einem grossen Procentsatze der Fälle gelingen, 
die wirkliche Natur des Leidens schon im Beginne mehr oder weniger 
sicher festzustellen. 

Von den Momenten, die hier in Betracht zu ziehen sind, geben die 
subjsctiven Beschwerden keinen Aufschluss durüber, um was es sich 
handelt. Die initinle Heiserkeit bei der innerlichen und die Schluckstörung 
bei der äusserlichen Geschwulstbildung sind Symptome, welche bei einer 
grossen Anzahl der verschiedenen leichten und schweren, acuten und 
‚chronischen Larynzaflectionen auftreten und höchstens die Localisation, 
aber nicht die Art der Erkrankung andeuten, Die Ursache der patholo- 
gischen Erscheinungen kann nur die Spiegeluntersuchung aufdecken 
und insbesondere ermöglichen, Einzelheiten des Befundes näher ins Auge 
zu fassen, auf Grund anderer klinischer Hilfsmittel ihren pathogno- 
mönischen Werth zu prüfen und die Entscheidung zu treffen. Dei 
lüryngoskopischen Defund haben wir also in der Diagnostik zunlichst 
unsere Aufmerksamkeit zu widmen. 
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Gleichen die allerfrühesten endolaryngealen Veränderungen bei den 
malignen Kehlkopfgeschwülsten, wie dies sehr oft der Fall ist, den- 
jenigen, die man bei einem einfachen chronischen Katarrh vorfindet, so 
wird die diffuse Röthe der Schleimhaut, selbst wenn sie mit einer stellen- 
weise sichtbaren Auflockerung der Mucosa verbunden ist, noch keinen 
Boweis liefern, dass hier ein anderer Process, als eine Laryngitis vorliegt. 
Sogar das Alter der Patienten und die Hartnäckigkeit des Katarrıs 
werden noch keine Veranlassung geben, eine andere Diagnose zu stellen. 
Etwas anders gestaltet sich die Sache, falls die Hyperämie einseitig oder 
ganz begrenzt ist, weil man dann mit Recht an eine im Entstehen 
begriffens ernste Aflection, darunter, wenn andere Momente die Möglich- 
keit nicht ausschliessen, auch an eine bösartige Neubildung denken kann. 
Man wird jedenfalls in der Erklärung dieser Veränderung als einer harın- 
losen einige Vorsicht beobachten. Eine noch grössere Berücksichtigung 
in diagnostischer Hinsicht wird unter denselben Umständen das Vor- 
handensein einer umschriebenen submucösen Infiltration, einer in der 
Schleimhaut breitbasig sitzenden Verdiekung, eines über die Oberfläche 
der Schleimhaut hervorragenden Knötchens, einer Warze odar eines zottigen 
Gewächses verdienen. Die gleichzeitig bestehende Congestion namentlich 
in den Örenzbezirken dieser Gebilde wird uns bewegen, die Malignität 
zu vermuten und nach dieser Richtung hin weitere Untersuchungen 
vorzunehmen. 

Betrachten wir zuerst die in der Schleimhaut befindliche, eircum- 
scripte Infiltration, welche einmal von unverletzter Epitheldecke über- 
zogen ist, ein anderesmal excoriiert oder ulceriert erscheint, als Ausdruck 
des beginnenden bösartigen Tumors, s0 ist weder das Aussehen, noch 
die Farbe, noch die Beschaffenheit oder der Standort des Infiltrates als 
ein sicheres Kennzeichen für die Diagnose maassgebend. Zwei andere 
Krankheiten, nämlich die Syphilis und die Tuberculose, können be- 
kanntlich in derselben Form im Kehlkopfe auftreten. Man wird sich also 
über diese Fragen Gewissheit verschaffen müssen. Was die Syphilis an- 
langt, 50 giebt uns zwar die Anamnese und der Nachweis auderer Sym- 
ptome dieses Leidens eine Information, doch darf man dabei nicht ver- 
gessen, dass einerseits auch hei einer zweifellosen luetischen Dyserasie 
bösartige Kehlkopfneubildungen vorkommen können, andererseits, dass 
‚oft weder unamnestisch noch objectiv etwas Positives zu eruieren ist, 
und dennoch ein solcher Process im Larynz stattfindet. Am meisten 
entscheidend ist in solchen Fällen die innerliche Darreichung von Jod- 
kalium. Obwohl die ersten Dosen dieses Mittels auch auf maligne 
Geschwülste manchmal günstig einwirken, s0 ist doch diese Rinwirkung 
aur eine minimale und vorübergehende, während die Syphilis des Kehl- 
kopfes in dieser Form auf das Jod auffallend prompt und schnell zu 
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rengieren pflegt. Der Verfasser hat ebenso, wie viele andere Forscher, 
ae gehabt, zu constatieren, dass ein syphilitisches Infiltrat 
der Stimmbänder oder der übrigen Kehlkopftheile, welches im Einklang 
mit sonstigen Verhältnissen für eine sich entwickelnde bösartige Geschwulst 
gehalten werden konnte, nach mehrtägigem Gebrauch von Jodkalium spur- 
los verschwand. Schwieriger ist häufig die Beantwortung der Frage, ob 
wir es nicht mit einem tuberculösen Infiltrat zu thun haben, Abgeschen 
davon, dass der physikalische Befund der Lungen nicht immer die Phthise 
ausschliesst und die negative Untersuchung des Sputum auf Bacillen 
keine absolute Sicherheit bietet, ist noch die Möglichkeit eines primären 
localen tubereulösen Processes in Erwägung zu ziehen, Ein sehr instruc- 
tires Beispiel dieser Art hat der Verfasser in letzter Zeit beobachtet, 
In einem Falle, in welchem nach gewissenhafter Berücksichtigung aller 
klinischen Factoren Nichts für die Phthise, dagegen Alles für einen 
eireumseripten malignen Kehlkopftumor sprach, stellte es sich dennoch 
heraus, dass die Infiltration tubereulöser Natur war. Rechnen wir zu den 
erwähnten Momenten noch den seltenen Umstand hinzu, dass sich im 
Verlaufe der Tubereulose ein maligner Kehlkopftumor als Complication 
bilden kann, so können wir uns vorstellen, welche Schwierigkeiten man 
in der Diagnose mitunter zu überwinden hat, Ein sehr wichtiges und 
gewöhnlich ontscheidendes Hilfsmittel bleibt uns dann allerdings noch 
übrig und dieses Hilfsmittel besteht darin, dass man ein Stück des ver- 
Infiltrates exstirpiort und mikroskopisch untersucht, Auf den 
Wertli der Mikroskopie in der Diagnostik der malignen Kaulkonfaesstiwülzis 
kommen wir noch im weiteren zurück. 

‚Ausser der Syphilis und der Tubereulosse wäre in Sins 
Beziehung von anderen Erkrankungen noch der Lupus und die Lepra 
ins Auge zu fassen. Auch dieso Affoctionen können im Anfang sich durch 
eircumscripte Verdiekungen imanifestieren, doch begleiten meistens den 
Process im Kehlkopfe Veränderungen in anderen Organen und tragen 
wesentlich zur frühen richtigen Erkenntnis bei, 

Gehen wir jetzt auf die Diagnose derjenigen malignen Kehlkopf- 
‚neubildungen, welche im Beginn in Form von wohlumsehriebanen kleinen 
Gewächsen auftreten und im laryngoskopischen Bilde mit gutartigen 
Geschwülsten verwechselt werden können, näher ein, so haben wir vor 
allem hervorzuheben, dass die lichtvollen Augeinandersetzungen von Semon 
(360) und B. Fränkel (331) zuerst die analytische Prüfung beleuchtet 
und wesentlich gefördert haben. Diese kleinen, breitbasigen, seltener 
gestielten Tumoren können sich an jeder beliebigen Stelle des Kehlkopfes 
Jocalisieren, sie werden aber am häufigsten an den Stimmbändern ange- 
Aroffen. Die Oberfläche ist einmal glatt, ein anderesmal uneben, höckerig 
‚oder körmig; die Farbe zeigt die verschiedenen Nuaneierungen von weiss 
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bis dunkelroth. Irgend welche oharakteristischen Zeichen in diesen Ver- 
hältnissen sind nicht aufsufinden. Ganz besonders möchten wir gegenüber 
der Behauptung von B. Fränkel betonen, dass man aus der hellen, 
weissen Farbe keine weitgehenden Schlussfolgerungen ziehen darf. Der Ver- 
fasger! hat einen Fall beobachtet, in welchem kreideartige, zapfenformige 
Massen in diffuser Weise das Stimmband umwucherten, von anderen 
Collegen für ein Careinom erklärt wurden, nach dem Tode aber bei der 
sorgfältigsten Untersuchung (H. Werner)? eich nur als ein absolut gut- 
artiges hartes Papillom herausstellten. Auch die Consistenz ist hier in 
keiner Weise entscheidend. Hingegen hat eine in der unmittelbaren Um- 
gebung der kleinen Geschwulst nachweisbare Congestion, entzünd- 
liehe Röthe oder Anschwellung einen grossen dingnostischen Werth, 
denn sie muss als Beweis, dass die Neubildung das Bestreben hat, ins 
Gewebe sich fortzupflanzen, den Verdacht auf Malignität erwooken. Ein 
anderes Symptom, nämlich die träge Beweglichkeit eines Stimm- 
bandes, soll zwar nach Semon ebenfalls zu den für die Frühdiagnose 
sehr wichtigen Erscheinungen gehören, doch tritt sie seltener in der 
ersten Phase des Leidens, häufiger erst später auf. Im hohen Grade 
wird noch das kleine Neoplasma suspeet, wenn man auf demselben eine 
Ulceration wahrnimmt, deren Entstehung nach Ausschluss von Syphilis 
‚oder Tubereulose nicht erklärt werden kann. Der Verdacht ist umsomehr 
gerechtfertigt, als wir wissen, dass namentlich das Epitheliom schon in 
dem ersten Stadium sich in Form einer gutartigen Warze Aber die 
Schleimhaut erheben und mitunter sehr bald oberflächliche Geschwüre 
tragen kann. Von weiteren Anhaltspunkten ist nur noch das Alter zu 
erwähnen, welches aber keineswegs eine entscheidende Rolle spielt. Denn 
went auch die bösartigen Geschwülste am häufigsten nach dem 40. Lebens- 
jahre zur Entwicklung gelangen, 0 werden sie auch schon früher beob- 
achtet. Andererseits gehören die gutartigen Kehlkopfneubildungen in den 
späteren Lebensperioden nicht zu den grössten Seltenheiten 

Angesichts der genannten Umstände, die uns keine sichere Diagnose 
zu stellen erlauben und nur eine Vermuthung rechtfertigen, giebt uns 
auch hier die möglichst beste Auskunft die mikroskopische Unter- 
suchung eines Gewebsstückes, das man intralaryngeal von dem suspecten 
Gebilde entfernt, Ist auf diese W; wie dies manchmal vorkommt, 
das Ziel nicht zu erreichen, so ist unter steter Controle des laryngo- 
skopischen Befundes der weitere Verlauf der Krankheit und das Auf- 
treten fernerer Erscheinungen abzuwarten. 


! A, Jurasz, Ein verhorntes Papillom d. Kehlkopfes. Berl. klin. Wochen- 
schr. 1886. 7 
2. 
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In der zweiten Periode des Leidens ist die Diagnose mit etwas 
‚geringeren Schwierigkeiten verknüpft. Die meistens ausgeprägteren und 
‚deutlicheren Symptome bieten in ihrer Combination viel mehr Anhalts- 
punkte dar und begründen viel mehr den Verdacht einer malignen Neu- 
bildung. Vor allem sind hier die äusseren Zeichen nicht ganz ohne 
"Werth. Die initiale Heiserkeit oder Schluckstörung ist intensiver geworden 
und neue Beschwerden, wie die Dyspno® oder der Schmerz, stellen sich 
‚ein, Die mitunter stürmisch auftretende und progressiv zunehmende Athem- 
not hat etwas Charakteristisches, denn sie wird in dieser rapid fort- 
‚schreitenden Verschlimmerung bei anderen Erkrankungen, wie bei der 
‚Syphilis und Tuberculose, viel seltener beobachtet. Dasselbe gilt von den 
beim Schlingen oder spontan nach den Ohren ausstrahlenden Schmerzen, 
welche zwar auch bei anderen Kehlkopfaffeetionen zum Vorschein kommen 
und deshalb an sich nicht pathognomonisch sind, aber in Verbindung 
mit den übrigen Phänomenen eine weitere Stütze für die gefasste Ver- 
muthung abgeben, Eine gewisse Bedeutung besitzt noch die schmerzhafte 
Druckempfindung, die durch die Palpation der affieierten Theile von 
aussen hervorgerufen wird, und das häufig mit Blut vermischte Sputum. 
dessen Herkunft nur auf den Kehlkopf bezogen werden kann. In Ueber- 

mit den subjectiven Klagen steht das laryngoskopische 
Bild, welches im Vergleich mit dem der ersten Periode wesentlich 
anders aussieht. Wir nehmen jetzt bald eine füchenhaft sich ausbreitende 
Infiltration, deren Grenzen durch Randentzündung oder Oedem verdeckt 
sind, bald einen glatten oder höckerigen, im Gewebe festsitzenden Tumor 
mit höckeriger oder glatter, intaoter oder geschwäriger Obertläche, bald 
endlich ein breit wucherndes zottiges Gewächs wahr. Wenn auch dieses 
Bild mit verschiedenen Modifieationen (siehe die Abbildungen im Capitel 
über die pathol, Anatomie) verschieden sein kann, so weist es doch in 
der Regel so markante Züge auf, dass das Auge des erfahrenen Beob- 
achters gleich auf den ersten Blick die Natur des Leidens richtig zu 
beurtheilen wissen wird. Hat man die Gelegenheit gehabt, den Entwick- 
des Processes von Anfang an zu verfolgen, so wird man in 
dem schnellen Umsichgreifen und ulcerativen Zerfall der ursprünglichen 
Infiltration oder Geschwulstbildung einen weiteren werthvollen Anhalts- 
punkt finden, 
‚Freilich giebt es unter allen diesen Factoren keinen einzigen, der 
allein uns berechtigt, die Diagnose auf eine maligne Neubildung mit 
voller Bestimmtheit zu stellen. Denn selbst der trägen Beweglichkeit 
ee Stillstand des Stimmbandes kann man die grosse Bedeutung 
nossen, die einige Autoren besonders betonen. Diese Erschei- 
elche öfter vorkommt und anzeigt, dass entweder das Arygelenk 
‘ dadurch der Arsknorpel immobil geworden ist, oder dass 
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das Tofiltrat sich auf den Stimmbandmuskel ausgedehnt oder dass eine 
Compression der motorischen Nervenfasern eine Lähmung verursacht hat, 
wird nämlich zuweilen auch bei vorgerücktem phthisischem Process oder 
auch anderen Erkrankungen constatiert. Unter Berücksichtigung des Alters 
des Patienten, welches selbstrerständlich nicht durchaus maassgebend ist, 
ist es nur der ganze Symptomencomplex, der für die grösste Wahr- 
scheinlichkeit einer malignen Geschwulst spricht und die Prüfung der 
differential-diagnostischen Momente herausfordert. 

In letzter Hinsicht nimmt unter den Krankheiten, die in der zweiten 
Periode mit den bösartigen Kehlkopfneubildungen verwechselt werden 
können, wieder die Syphilis und die Tubereulose den ersten Platz 
ein, Die Fragen, die sich hier nach dieser Richtung hin aufdrängen, 
müssen in der schon oben erwähnten Weise gelöst werden. Dasselbe 
gilt vom Lupus und von der Lepra. Auf einen Punkt müssen wir aber 
an dieser Stelle eine besondere Aufmerksamkeit richten, nämlich dass in 
Füllen, in welchen sich der maligne Tumor in den hinteren Kehlkopf- 
abschoitten entwickelt und die Arykoorpel befallen hat, der Befund dem 
bei einer Perichondritis vollständig ähnlich sein kann, Semons (308, 
360) Beobachtungen geben dazu die beste Illustration. Im Gegensatz zu 
B. Fränkel, welcher die pralle, stark hyperämische Anschwellung der 
perichondritischen Aflection beim malignen Tumor vermisst und die 
Unterscheidung nicht schwierig findet, stimmt der Verfasser mit Schech 
(108) und Schrötter darin überein, dass hier mitunter die diegnostischen 
Schwierigkeiten nicht zu überwinden sind und eine Aufklärung nur der 
weitere Verlauf liefern kann, 

Die letzte und wichtigste Instanz, au die man zur Erlangung einer 
Gewissheit unter allen Umständen appellieren muss, bildet die mikro- 
skopische Untersuchung eines dem Tumor entnommenen Fragmentes, 
Zwei Vorbedingungen müssen aber dabei stets erfüllt werden, erstens 
muss das exeidierte Stück gross genug sein, um einen hinreichenden 
Uoberbliek über die histologische Straetur zu gewinnen, und zweitens 
müssen die Schnitte bei der Anfertigung der mikroskopischen Präparate 
senkrecht zur Geschwulstoberfläche geführt werden. Geschieht das letz- 
tere nicht, so kann es sich, wie B. Fränkel hervorhebt, ereignen, dass 
das Oberflächenepithel namentlich im horizontalen Schnitt für epithelinle 
Zapfen gehalten und irrthümlich ein Careinom diagnostieiert wird. 

Ueber den differential-diagnostischen Wertli der mikroskopischen 
Untersuchung für unseren Zwock verdanken wir Semon (360) eine aus- 
führliche und erschöpfende Belehrung. Indem wir auf die Arbeit dieses 
Autors verweisen, bemerken wir nur kurz, dass uns das Mikroskop Dienste 
leistet, auf die wir nicht verzichten können, dass os uns aber auch mit- 
unter keinen erwünschten Aufschluss oder sogur einen Anlass giebt, 
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falsche Schlussfolgerungen zu ziehen. Die Ursache davon besteht darin, 
dass der histologische Bau der Geschwulst nicht immer so charakteri- 
stisch ist, dass er nur auf eine Art gedeutet werden kann. Semon 
schreibt, dass Ol. Wagner die Präparate eines zur Untersuchung exstir- 
‚pierten Tumorstückes verschiedenen Anatomen vorgelegt und verschiedene 
Antworten („einfaches Papillom*, „Sarkom*, „epitheliomatöses Papillom*) 
erhalten habe. In einem Falle von Semon schwankte die Diagnose zwi- 
‚sehen „Granulom*, „gefissreichem Fibrom*, „Angiosarkom* und „Sarkom*. 
Individuelle Anschauungen der Mikroskopiker spielen dabei gewiss eine 
wichtige Rolle; doch unterliegt es keinem Zweifel, dass auch die Ge- 
schwulst in ihren einzelnen Theilen verschiedene Verhältnisse darbieten 
kann. Es folgt daraus, dass in Fällen, iu welchen die klinische Diagnose 
einer anatomischen Bestätigung bedarf, diese aber nicht erhält, die Probe- 
esstirpationen an verschiedenen Abschnitten des Tumors wiederholt werden 
müssen (Semon, Butlin, Jurasz), um endlich die Sachlage befriedigend 
aufzuklären. Findet die Aufklärung überhaupt nur in dem Sinne statt, 
dass die mikroskopische Untersuchung eine gutartige Neubildung ergiebt, 
trotzdem das klinische Bild auf die Malignität hinweist, so ist auf den 
anatomischen Ausspruch im Interesse des Kranken grundsätzlich ein 
nieht allzugrosses Vertrauen zu legen. Semon führt aus der Literatur 
eine ganze Anzahl von Fällen an, welche diesen Grundsatz rechtfertigen. 

Die dritte und letzte Periode der Krankheit umfasst: Symptome, 
welche kaum mehr einen Zweifel über die Natur des Leidens aufkommen 
Inssen, Schon die Ausseren Zeichen, die sich zunächst durch eine 
Steigerung der schon vorher bestandenen Beschwerden: der Heiserkeit, 
der Schluckstörung, der Athemnoth, der Schmerzen auszeichnen, dann 
uns als neue und dieser Periode angehörende Erscheinungen: Anschwel- 
lung der Lymphdrüsen am Halse oder unter dem Unterkiefer, Foetor 
ex ore, fortschreitende Abmagerung und Kräfteabnahme entgegentreten, 
geben uns ein Bild, welches in dieser Form nur selten bei einer anderen 
Kehlkopfaffeotion nachgewiesen wird. Taucht etwa noch eine Ungewiss- 
heit auf, ob nieht eine schwere syphilitische oder tabereulöse Erkrankung 
vorliegt, so bietet die differentielle Diagnose keine Schwierigkeiten mehr 
dar, Abgesehen davon, dass bei den genannten Dyserasien der Process 
schon früher, als bei den malignen Neubildungen das Allgemeinbafinden 
und den Kräftezustand erschüttert und dass die locale Veränderung 
keinen #0 progrossiven Verlauf nimmt, lenken auch noch andere Organe 
in ihrer ernsten Mitleidenschaft die Aufmerksamkeit auf ein von Anfang 
an constitutionelles Leiden hin. Der laryngoskopische Befund zeigt 
‚ebenfalls Merkmale, die nicht leicht zu einer Missdeutung der Sachlage 
führen können. Charakteristisch ist vor allem das Zusammentreffen von 
ansgedehnter Tumorbildung mit gleichzeitigen diffusen und sich vertiefenden 
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ulcerativen Vorgängen, Während bei anderen Krankheiten (Syphilis, 
Tubereulose) der geschwürige Zerfall mit der Verkleinerung der Tnfiltrate 
Hand in Hand geht, findet sich bei den bösartigen Geschwülsten neben 
weit- und tiefgreifenden Zerklüftungen eine üppige Weiterwucherung des 
pathologischen Gewebes. Nicht selten sind beide Veränderungen an einer 
Stelle vereinigt, indem sich auf einem ulcerativen Boden frische Tumor- 
massen in Form von Knoten oder rasch wachsenden Zotten emporheben. 
Einen nicht minder wichtigen Fingerzeig erblicken wir in dem Umstande, 
dass sich in dieser Periode die Neubildung auf die benachbarten Organe 
erstreckt und nach der degenerativen Zerstörung des Kehlkopfes entweder 
im Rachen, auf der Zunge, in der Trachen oder im Ocsophagus weiter 
wächst und auch bier neben dem Zerfall die grösste Proliferationsenergie 
zur Schau trügt. Mitunter findet der Durchbruch selbst nach der Ausseren 
Bodeckung zu stott, so dass man auf der Haut die von innen heraus- 
Ketretenen Knoton wahrnehmen kann. 

Die mikroskopische Untersuchung wird uns allerdings auch 
hier von grossem Nutzen sein, sie wird aber seltener die Bedeutung 
eines nothwendigen Entscheidungs-, vielmehr nur eines Aufklärungsmittels 
über die näheren histologischen Verhültnisse des Tumors beanspruchen, 
In vielen Fällen wird sie überhaupt nur die Kolle einer diegnostischen 
Decoration unserer Erkenntnis spielen. 

Was schliesslich die Diagnose der beiden Arten von malignen 
Kehlkopfneubildungen anlangt, 30 ist die Unterscheidung zwischen 
Careinom und Sarkom gewöhnlich nicht leicht und kann oft auf dem 
einzigen Wege des mikroskopischen Nachweises festgestellt werden. Weiche 
Sarkome werden nicht selten von demselben Symptomencomplex wie die 
Careinome begleitet, während harte sich mehr durch weniger intensive 
Beschwerden, keine bedeutenden Entzündungserscheinungen und nur eine 
geringe Neigung zu uleerativem Zerfall kennzeichnen. Die letzteren Um- 
stände bilden die Ursache, dass die Schmerzhaftigkeit sich viel seltener 
als bei Careinomen einstellt, und dass der Gestank aus dem Munde im 
vorgerüiekten Stadium nur ausnahmsweise zur Beobachtung kommt. 


Prognose. 


Es ist noch nicht lange her, dass die bösartigen Kehlkopfgeschwülste 
allgemein für eine hoffnungslose Erkrankung gehalten wurden und dass 
das Wort „Kehlkopfkrebs* auf den behandelnden Arzt einen ganz ent- 
muthigenden, auf den Patienten einen vernichtenden Eindruck machte. Die 
Prognose war immer schlecht, der Kranke galt als verloren. Wenn auch 
später nach den grundlegenden Versuchen von Czeray (48) über die 
Ausführbarkeit der totalen Exstirpation des Kehlkopfes bessere Aussichten 
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auf Heilung eröffnet wurden, s0 gewann man doch die Ueberzeugung, 
dass diese Operation our in einem verschwindend kleinen Procentsatze 
auf einen vollen Erfolg zu rechnen gestattete. Die Schuld lag aber nicht 
in der Operation allein, sondern hauptsächlich in dem Umstande, dass 
das Leiden nur in einem weit vorgeschrittenen Stadium erkannt werden 
konnte, als bereits an eine Heilung kaum mehr zu denken war. Mit 
Recht hat man schon damals die Ansicht ausgesprochen, dass man bessere 
Resultate wird erzielen können, wenn es möglich sein wird, die Krankheit 
riel früher zu diagnosticieren. Diese Ansicht hat sich bestätigt. Seitdem 
"ir nämlich im Stande sind, die malignen Kehlkopfneubildungen schon 
in ihren ersten Entwicklungsphasen zu entdecken und eine rechtzeitige 
Therapie einzuleiten, hat sich die Prognose wesentlich geändert. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die bösartigen Tumoren im 
Kehlkopfe ebenso wie in anderen Organen, sich selbst überlassen nur 
tödtlich verlaufen können. Von diesem Gesichtspunkte aus ist die Pro- 
gnose allerdings absolut schlecht. Die Tumoren substitnieren in ihrer 
Ausbreitung das befallene normale Gewebe durch ihre Elemente, greifen 
‚peripherisch immer weiter um sich und führen progressiv durch Zer- 
störang wichtiger Körpertheile und zuletzt durch Infection des ganzen 
Organismus mit mathematischer Sicherheit zum letalen Ausgange. Bei 
diesem Entwicklungsgange handelt es sich aber lange Zeit um einen rein 
localen Process und solange dies der Fall ist, kann der wohl umschrie- 
bene Krankheitsherd aus dem Organismus ausgeschaltet und definitiv 
beseitigt werden. Die Vorhersage hängt also in erster Reihe von 
dem Stadium, in welchem sich die Erkrankung befindet, ab. 
Die in dem Unpitel über die Symptomntologie statuierten Perioden, welche 
auch bei der Besprechung der Diaguose berücksichtigt worden sind, sind 
hier insofern von ausschlaggebender Bedeutung, als die Prognose in der 
ersten Periode am günstigsten ist und in der zweiten immer noch ala 
nicht ganz schlecht bezeichnot worden kann. Sie wird dagegen in der 
dritten Periode deshalb schlecht, weil bereits Zeichen einer Generalisation 
‚des Processes vorhanden sind und die Therapie nicht mehr viel dagegen 
auszurichten vermag. Im Vergleich mit den malignen Geschwülsten anderer 
Organe bietet die Affeotion des Kehlkopfes immer noch bessere Chancen, 
weil hier die pathologische Veränderung meistens sehr lange den localen 
Charakter wahrt und wegen des begrenzten Umfungee den operativen 
Eingriffen in erfolgversprechender Weise zugänglich ist. Die Prognose 
‚steht demnach mit der Diagnose im innigen Zusammenhange; die erstere 
kann umso günstiger lauten, ja früher die letztere gestellt wird. 

In zweiter Reihe sind auch die Structurverhältnisse der 
Geschwulst nicht ohne Einfluss. Nach der übereinstimmenden Erfahrung 
aller Forscher sind die Careinome viel bösartiger, als die Sarkome. Unter 
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den Careinomen zeichnet sich wieder besonders die medullare und die 
seirrhöse Form durch eine grosse Malignität aus, während das Epitheliom, 
das Carcinoma simplex (Waldeyer) und der Drüsenkrebs [Krieg (471)] 
prognostisch etwas günstiger zu beurteilen sind. Bei den Sarkomen 
geben die beste Prognose die spindelzelligen, harten, was von den weichen 
Formen, namentlich den Alveolarsarkomen, nicht behauptet werden kann. 
Der histologische Bau kommt hier vorwiegend deshalb in Betracht, weil 
die als schlimmere genannten Arten rasch wachsen, ulcerativ zerfallen, 
in weite Strecken ihre Ausläufer entsenden und die Lymphdrüsen früh 
afficieren, mithin einen schnelleren Verlauf nehmen und sich früh ver- 
allgemeinern, 

Ein weiteres Moment, welches in der Prognose berücksichtigt zu 
werden verdient, ist die Localisation der Geschwulst. Die innerliche 
Entwicklung des Tumors ist im ganzen besser als die äusserliche, und 
zwar aus dem Grunde, weil die letztere den Krankheitsherd direct mit 
dem Lymphgefösssystem in Verbindung setzt und viel leichter ein rapides 
Fortwuchern fördert. Es gilt als Grundsatz, dass ein bösartiges Neoplasma, 
wenn es noch 30 gross ist, sich aber nur innerhalb des Kehlkopf- 
gerüstes, namentlich innerhalb des Ringknorpels ausdehnt, immer noch 
geheilt werden kann. In jedem Falle sind die Aussichten günstiger, als 
wenn der Process ontweder von Anfang an oder später die Ausseren 
Wände des Stimmorganes ergriffen hat. 

Dass die Frage, ob die Geschwulst primär oder accundär im 
Kehlkopfe aufgetreten in den Ausspruch über das Schicksal des 
Patienten sehr tief einschlägt, bedarf keiner näheren Auseinandersetzung, 
Bei allen Kranken mit secundären malignen Kehlkopfneubildungen kann 
man von vornherein die Hoffnung auf Rettung aufgeben. Abgesehen 
davon, dass die Erkrankung als Abkömmling der Affeotion eines anderen 
meist benachbarten und schon stark geschädigten Organes den Ernst der 
Lage andeutet, ist gewöhnlich der ganze Körper nicht mehr fähig, die 
schweren therapeutischen Eingriffe zu ertragen. Der letztere Umstand ist 
selbatverständlich auch bei dem primären Leiden von schlimmer Vor- 
bedeutung, denn auch in diesem Falle werden etwaige Aussichten anf 
Erhaltung des Lebens durch gestörtes Allgemeinbefinden, Ab- 
magerung und Krüfteverfall im hohen Grade getrübt. 

Ausser den erwähnten Factoron spielen in der Prognose auch die 
einzelnen Symptome, welche mit einer direeten Lebensgefahr 
verknüpft sind, eine wichtige Rolle. Starke Dyspno@ kann durch 
Asphyxie, starke und lang dauernde Dysphagie durch den fortschreitend 
Marasmus den Tod beschleunigen. Als prognostisch ungünstig sind m 
die sich oft wiederholenden Blutungen und heftigen Entzündung 
nungen am Standorte der Geschwulst zu betrachten, In seltenen 
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Therapie. 


Die regressiven Metamorphosen, welche bei den bösartigen Kehlkopf- 
neubildungen vorkommen und zuweilen mit einer Schrumpfung, Ver- 
narbung der Defeete und Verkleinerung der Geschwülste verbunden sind, 
könnten die Vermuthung nahe legen, dass dieser Vorgang unter günstigen 
Umständen allmählich fortschreitend zuletzt zu einer spontanen Heilung 
führen müsste. Diese Art des Kraukheitsrerlaufes ist aber bis jetzt unbe- 
kannt und in Anbetracht: des Wesens des pathologischen Processes ist 
es kaum anzunehmen, dass sie möglich ist. Die Natura medicatrix ist 
hier vollkommen machtlos und der einzige Weg, auf dem man Hilfe 
schaffen kann, ist und bleibt nur die rechtzeitig angewandte und 
rationell durchgeführte Therapie. So verlockend es auch ist, bei 
der Schilderung dieser Therapie eklektisch zu verfahren und nur die 
erfolgversprechenden Methoden zu berücksichtigen, so wichtig erscheint 
es im Interesse eines allgemeinen Ueberblickes, ebenso wie wir dies bei 
den gutartigen Kehlkopfgeschwülsten gethan haben, auch diejenigen 
Methoden kurz zu beschreiben, die versucht worden sind, sich aber als 
nutzlos oder sogar schädlich herausgestellt haben. 

In erster Linie kommt die medicamentöse Behandlung der 
malignen Kehlkopfgeschwülste in Betracht, die uls schte Tochter der 
Empirie bis jetzt nicht vermocht hat, sich eine bemerkenswerthe Stellung 
zu erobern. Abgesehen von Oondurango, dessen kometenartiger Glanz nur 
kurz geleuchtot hat und gänzlich verblasst ist, ist auch das Chelidonium 
majus (597) als Kadienlmittel gepriesen, aber ohne Erfolg angewandt 
worden. Baratoux (263), angeregt durch die Versuche von Meiner und 
Cheron, welche mit innerlicher Darreichung von Tinet. Thujae oceid, 
bei Epitholiomen der Genitalorgane gute Resultate erzielt haben, hat 
‚dieses Mittel auch in zwei Fällen von Larynzcareinom in Gebrauch ge- 
zogen. Er verordnete zu 20 Tropfen 3—4 Gramm pro die und applieierte 
ausserdem dieses Medicament local Die Wirkung bestand nur in Ab- 
nahme der Seeretion und in einem Stillstand des Wachsthums. Ein viel- 
fach vorsuchter Arzneistoff ist das Arsenik, dem man besonders bei 
Lymphosarkomen (v. Winiwarter) werthvolle Eigenschaften zuschreibt- 
In letzterer Zeit hat auch P. Heymann* zwar nicht bei Kehlkopf-, aber 
bei Tonsillarsarkomen mit Hilfe der Arsenbehandlung eine unerwartet 
günstige Wirkung beobachtet. Diese und‘ andere Mittel sind jedenfalls 
nur dann bei der in Rede stehenden Krankheit am Platz, wenn sie die 
Rolle einer Ultima ratio spielen und eine bessere Methode nicht mehr 
in Vorschlag gebracht werden kann, 


. Heymann. Sitz. der laryng. Gesellsch. zu Berl. Nov. 1895. Verl, 
1. 11, 5. 84. 
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2, Die Thyreotomie, mittelst welcher Brauers (3) zum ersten- 
male ein Careinom des Larynx operiert hat, hat sieh, wie dies aus der 
Zusammenstellung von Sendziak (601) hervorgeht, allmählich immer 
mehr Freunde erworben und gehört besonders in England (Butlin, 
Semon) zu den beliebtesten Eingriffen gegen bösartige Kehlkopftumoren. 
In Deutschland haben die Thyreotomio zu demselben Zwecke Billroth, 
Halın und v. Bergmann wiederholt gemacht, 

Bezüglich der Technik, die bereits S. 847 kurz berücksichtigt 
worden ist, haben wir mit Rücksicht auf die malignen Larynxgeschwülste 
nur Folgendes zu bemerken. Die Tracheotomie wird von einzelnen 
Chirurgen nicht für nöthig gehalten, wenn die Atmung nicht wesentlich 
beongt ist. Dureh einen longitudinalen Schnitt wird der Schildknorpel an 
der Vereinigungsstelle beider Platten gespalten und das Kehlkopfinnere 
eröffnet. Billroth und Gersuny haben gefunden, dass in einzelnen 
Fällen ein transversaler Schnitt, der die Morgagni'schen Ventrikel trifit 
und die falschen Stimmbänder von den wahren trennt, im Interesse der 
phonatorischen Restitution gewisse Vortheile bietet. Bei der Spaltung 
des Schildknorpels, der bei den meistens älteren Patienten verknöchert 
ist, ist die Anwendung einer Knochenzange erforderlich. Nach dem Ab- 
ziehen der Wundränder und nach der Froilegung des Kehlkopfes wird 
der letztere vor dem Herabfliessen des Schleimes aus der Mundrachen- 
höble durch Einlegen eines aseptischen Schwammes geschützt. Die Cocaini- 
sierung der Schleimhaut ist nach Semon (520) empfehlenswerth, weil 
bei der Contraction der Capillargefässe die Blutung geringer ist und 
ausserdem störende Reflexe vermindert werden. Nach einer genügenden 
Orientierung wird der Tumor sammt dem umgebenden gesund aussehenden 
‚Gewebe herausgeschnitten. Mitunter ist die Entfernung einzelner grösserer 
Stücke des Kehlkopfes mit dem dazu gehörenden Knorpeltheil nothwendig 
und combiniert sich dann die einfache Thyreotomie mit der partiellen 
Kehlkopfexstirpation. Nach entsprechender Desinfection des Operations- 
gebietes wird behufs aseptischer Nachbehandlung die Wunde offen ge- 
lassen. Semon (schriftliche Mittheilung) hat sofort nach der Operation 
nieht nur den oberen Theil der äusseren Wundränder wiederholt vernäht, 
sondern auch die beiden ‚Schildknorpelplatten vereinigt, ohne je üble 
Folgen gehabt zu huben. Auf diese Weise ging die Wundheilung schneller 
vor sieh. 


2 ni t von Heine (1874), 


dann von Billroth Forgenommen, ; 

der sie oft nachträglich ausgeführt wird 
in Betracht kommende Behandlungsmetho ndziak (601) hat bie 
zum Jahre 1896 110 Fälle von portiellen Larynsexstirpationen gesammelt, 
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‚kürzere oder längere Zeit vorausgeht, aber auch ganz unterbleiben kann 
(Hahn, 282). Nachdem der Kehlkopf mittelst Laryngotomie zugänglich 
‚geworden ist, hängt es von den Dimensionen der Geschwulst ab, ob die 
ganze Hälfte des Organes oder nur ein Theil des Gerüstes sammt den 
dazu gehörenden Weichtheilen, in welchen der Tumor steckt, beseitigt 
wird, Mitunter müssen allein oder in verschiedoner Combination ein Stück 
oder die ganze Epiglottis, der Aryknorpel, ein Stück des Ring- oder 
Schildknorpels, Theile der Trachealringe, des Pharynx, Ossophagus u. 8. 
weggenommen worden. Sehr wichtig ist dabei die Nachbehandlung, die 
im allgemeinen von denselben Gesichtspunkten wie bei der totalen 
Laryngoctomie geleitet wird. 

4, Die totale Laryngeetomie. Obwohl die Idee der Entfernung 
des ganzen krebsig erkrankten Kohlkopfes bis in die ersten Jahrzehnte 
unseres Jahrhunderts zurückdatiert, so haben doch erst die Thierversuche, 
welche Czeray im Jahre 1870 angestellt hat, die Grundlage für diesea 
operative Vorgehen gelegt. Die erste totale Kehlkopfexstirpation Mührte 
im Jahre 1973 Billroth (63) aus, Es folgte dann die zweite von Heine 
(65), die dritte von Maas, die vierte von M. Schmidt (79), die fünfte 
von Billroth, die sechste von Bottini (69) und die siebente von 
v. Langenbeck (75). Die Zahl steigerte sich allmählich, #0 dass die 
Gesammtsumme aller bis 1896 bekannten Fälle nach der Zusammen- 
stellung von Sendziak 188 betrug. Bezüglich der geschichtlichen 
Momente, der Vertheilung der Operationen auf einzelne Jahre, Länder und 
Operateure verweisen wir auf das Werk von Sendziak (601), Auf die 
Technik, die von rein ehirurgischem Interesse ist, können wir hier nicht 
näher eingehen umsoweniger, ala im Laufe der Zeit sowohl was die Vor- 
bereitungen als auch die Art des Verfahrens, die einzelnen Vorsichts- 
maassregeln und vor allem die im höchsten Grade wichtige Nachbehand- 
Jung betrifft, so viele Modifieationen zur Anwendung gekommen sind, 
dass wir den uns hier bestimmten Raum weit überschreiten würden, 
wollten wir nur die wesentlichsten Punkte einer Betrachtung unterwerfen. 
"Wir beschränken uns deshalb nur auf die kurze Bemerkung, dass es sich 
‚hier um eine vollständige Exeision des ganzen Stimmorganes handelt, die 
dann am Platze ist, wenn die gründliche Ausrottung der malignen 
Geschwulst die Schonung einzelner Kehlkopftheile nicht mehr zulisst. 


HI. Die laryugoskopischen Methoden. 


1. Die Actzung der bösartigen Kehlkopfneubildungen auf largngo- 
Wege kann entweder eine chemisch Y 
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der kaustischen Arzneistoffe auf die Geschwulst bringt nämlich keine 
‚Verkleinerung zuwegen, sie ragt im Gegentheil den pathologischen Process 
zum schnelleren Wachsthum und weiteren Fortwuchern an, Schon Tarek! 
hat die Wahrnehmung gemacht, dass die Aetzungen in einigen ihm zu 
‚Gebote stehenden Beobachtungen von entschieden nachtheiliger Wirkung 
waren. Nur als Palliativmittel gegen schmerzhafte Infiltrationen oder 
Geschwire erweisen die chemischen Caustiea in gemilderter Form mit- 
unter befriedigende Dienste, doch sind sin auch unter diesen Umständen 
mit Vorsicht zu gebrauchen. Gouguenheim und Gaston (279) berichten, 
dass sich in einem Falle unter dem Einflusse der Milchsäure die careino- 
matösen Ulcera rasch besserten. 

Von den thermischen Aetzmittelu ist die Galvanokaustik trotz 
verschiedener gegenseitiger Ansichten nicht ohne Werth. Richtig ange- 
wandt und streng controlierb hat sie schon zu sehr guten (Schnitzler, 
307) oder wenigstens sehr ermunternden (Schech, Jurasz) Resultaten 
geführt. In letzterer Zeit hat auch Krieg (471) sich dahin geäussert, 
dass man diesem Mittel nicht ohne weiteres die Schuld an dem Wachs- 
thum der bösartigen Tumoren zuschreiben darf, 

2. Die Schlingenoperation bald mit kaltem, bald mit elektrisch 
zum Glühen gebrachtem Draht ist in der Literatur mehrmals notiert, 
Wir führen unter anderen die Fälle von Schech (78), Krishaber (117), 
Coupard (175) und Krieg (471) an. Das Verfahren kann keinen An- 
spruch erheben radical zu sein und eignet sich mur für gestielte Tumoren, 
nach deren Entfernung der krankhafte Process besser übersehen und 
erentuellen weiteren Eingriffen zugänglich germacht werden kann. 

3. Die Elektrolyse hat sich in einem Falle von Schoetz* bei 
einem nach laryngotomischer Operation recidivierenden Carcinom in höchst 
überraschender Weise bewährt, Der grosse Tumor hat sich bis auf kleine 
Ueberreste zurückgebildet, Auf Grund dieser Beobuchtung ist es jeden- 
falls erwünscht, diese Methode in verzweifelten Fällen oder bei Patienten, 
die sich einer anderen Behandlung nicht unterziehen wollen, auf ihren 
therapeutischen Werth weiter zu prüfen, 

4. Die Operation mit schneidenden Instrumenten ist ohne 
Zweifel unter allen laryngoskopischen Methoden die rationellste, weil sie 
am sichersten gestattet, bis ins gesunde Gewebe einzudringen und den 
malignen Tumor gründlich zu exstirpieren. Die ersten Versuche in dieser 
Richtung hat schon Tobold® gemacht, aber ebenso wie andere spätere 
Forscher keinen Erfolg erzielt. Brst B. Fränkel (212) ist es gelungen, 


t 1. Türck, Klinik d, Krankh, d. Kehlkopfes a. & w. Wien 1886. 
* Verhandlungen d. Tarpngol. Ges. ıu Berlin 1890. 
® 4. Tobold, Laryngoskopie u. Kehlkopfkrankheiten. &. Aufl, Berlin 1874. 
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ist, die malignen Kehlkopfneubildungen intralargngeal zu behandeln, oder 
ob ausschliesslich der äusseren Eröffnung des Kehlkopfes die Leitang der 
Therapie zukommt. Die Chirurgen sind alle in der Bejahung des letzteren 
und in der Verneinung des ersteren Punktes einig, Selbst P, Bruns 
(102) hat (allerdings vor 20 Jahren) seine Ueberzeugung von der abso- 
luten Erfolglosigkeit der largngoskopischen Methode ausgesprochen, Merk- 
würdigerweise lauten aber auch die Anschauungen der meisten Laryngo- 
logen über diesen Gegenstand bis jetzt mehr oder weniger ähnlich. 


Fig. 35, 


Faurel, M. Mackenzie, M. Schmidt, Gottstein, Schrötter u. a. 
räumen dem Eingriffe vom Munde aus eine ganz unbedeutende oder gar 
keine therapeutische Stellung bei den bösartigen Kehlkopfgewächsen ein. 
Schrötter hat dieses Vorgehen sogar völlig verworfen und im Jahre 1892 
noch besonders betont, dass er immer noch an diesem Standpunkte fest- 
halte. Nur bei Schech, der si 

beruft, finden wir die Notiz, dass di e 0 

‚des Spiegels nicht nur erlaubt, sondern angezeigt werden kann, Wenn 
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man den Entwicklungsgang der malignen Laryuxgeschwälste an der Hand 
der pathologisch-anatomischen Untersuchungen im Auge behält und dabei 
weiss, dass die klinische Diagnose oft schon frühzeitig gestellt werden 
kann, so kann man sich der Ansicht nicht verschliessen, dass die Alfection, 
50 lange sie eine locale und eircumscripte ist und als solche erkannt 
wird, auf laryogoskopischem Wege ebenso gut wie die gutartigen Neu- 
bildungen radical beseitigt werden kann. Man braucht sich deshalb keine 
prophetischen Eigenschaften anzumaassen, um zu sagen, dass diese Methode 
in der Zukunft sicher viel mehr in Betrncht gezogen werden wird, 
als dies bis heute noch der Fall ist. Der Verfasser drückt hier seine 
Ansicht nicht allein auf Grund von Erwägungen und eigenen Erfahrungen 
aus, sondern auch auf Grund von dem bereits in der Literatur ange- 
sammelten, einschlägigen Material, welches man zum grössten Theil 
B. Frünkel (503) zu verdanken hat. 

Der Werth der brauchbaren nnd empfehlenswerthen Operations- 
methoden, zu denen wir nach dem Gesagten auch die laryngoskopische 
rechnen, wird gewöhnlich nach den Chancen, die diese Methoden bezüg- 
lich des günstigen Resultates bieten, beurtheilt. Zu diesem Zwocke 
bedient man sich statistischer Zusammenstellungen, deren Zahl in der 
Literatur sehr gross ist, die also an Quantität nichts, an Qualität aber sehr 
viel zu wünschen übrig lassen. Es ist aus den bisherigen Statistiken wohl 
manches für die Operation ansich wichtig,aberhinsichtlich dertherapeutischen 
Bedeutung eines bestimmten Eingriffes kanı man im allgemeinen und speciell 
beim Vergleich der Methoden untereinander nur sehr wenige Schlussfolge- 
rangen ziehen, Wir kommen noch auf diesen Punkt zurück und bemerken 
nur, dass wir hier ganz kurz die Ziffern anführen, die Sendziak in seiner 
Neissigen Arbeit angiebt. Was zunächst die Pharyngotomia subhyoiden 
anlangt, s0 sind nur 12 Beobachtungen (8 bei Careinomen und 4 bei 
Sarkomen) bekannt, die aber statistisch nicht zu verwenden sind. Uebrigens 
trat bei den meisten Kranken ein schnelles Recidiv und Exitus letalis ein. 
Die Thyreotomie ist bis zum Jahre 1896 85mal bei Careinomen 
ausgeführt worden. Die definitive Heilung (mehr als 3 Jahre ohne Recidiv) 
betrug 87 Proc, die relative Heilung (kein Recidiv bis zu 1 Juhr) 
13 Proe., Reeidiv (unter 1 Jahr) 533 Proc. und Mortalität (mit der 
‚Operation zusammenhängend) ®8 Proc. Dieselbe Methode ergab bei den 
'Sarkomen: definitive Heilung 8-3 Proc., relative 50 Proe., Reeidiv 10:6 Proc, 
‚Mortalität 0. Die partielle Laryngeetomie bei Car 
sammtzahl 110) weist folgende Zahlen auf: definitive Heilung 109 Proc., 
relative 118 Proc., Recidiv 28-2 Proc., Mi 
hei Sarkomen: definitive Heilung 10 Proc., relative 20 Proc., Recidiv 
20 Proc., Mortalität 30 Proc. Totale Largngeotomie wegen Carci- 
nom (im ganzen 188 Fälle): definitive Heilung 5°85 Proc., relative 
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69 Proc., Recidiv 32:5 Proc., Mortalität 447 Proc.; bei Sarkomen 
definitive Heilung 27'3 Proc., relative 9 Proc., Recidiv 18 Proc. und 
Mortalität 27-3 Proc. Endlich zeigt die Jaryngoskopische Exstir- 
pation bei Carcinomen (32 Fälle): definitive Heilungen 12°5 Proc., 
relative 12:5 Proc., Recidiv 40'7 Proc.; bei Sarkomen (13 Fälle): definitive 
Heilung 8 Proc., relative 154 Proc. und Recidiv 38:5 Proc. 

Vergleichen wir alle diese Procentsätze miteinander, um den Nutzen 
der einzelnen chirurgischen Eingriffe abzuschätzen, so giebt, wenigstens 
was das Kehlkopfeareinom anlangt, die höchsten Ziffern von definitiven 
Heilungen gerade diejenige Operationsmethode, die von den Chirurgen 
als nicht vollgiltig und irrationell und sogar von vielen Laryngologen 
als verwerflich bezeichnet wird, nämlich die laryngoskopische Methode, 
während die schlechtesten Resultate auf die totale Exstirpation und nächst- 
dem auf die Thyreotomie entfallen. Nimmt man wieder die Procentsätze der 
Careinome und Sarkome zusammen, so zeigt auf Grund obiger statistischer 
Berechnung die meisten definitiven Heilungen bei allen malignen Kehlkopf- 
geschwülsten (allerdings mit dem grössten Procentsatz der Sarkome) die 
totale Laryngectomie. Es bedarf keiner näheren Auseinandersetzung, dass 
von den obigen Zahlen diese und andere sonderbaren Schlussfolgerungen 
abgeleitet werden können. Ungerechterweise würde die eine Methode 
in den Himmel erhoben, die andere viel zu niedrig taxiert werden. 
Die Fehlerquelle dieser und aller anderen bisher publicierten Statistiken 
liegt mit Rücksicht auf eine richtige Beurtheilung des therapeuti- 
schen Werthes der einzelnen Methoden in dem Umstande, dass man 
das Stadium der Krankheit, in welchem die Operation vor- 
genommen worden ist, entweder zu wenig oder gar nicht be- 
rücksichtigt. Welch traurige Statistik würde z. B. die endolaryngeale 
Methode zeigen, wenn man auch die weit ausgedehnten malignen Ge- 
schwülste auf laryngoskopischem Wege operieren würde, und welche 
Ziffern von Heilungen würden wir haben, wenn bei noch circumscriptem 
Neoplasma die totale Laryngectomie zur Ausführung käme! Um für 
unsere Zwecke brauchbare statistische Zusammenstellungen 
zu liefern, ist es also nothwendig, bei jedem einzelnen Falle, 
der radical behandelt werden soll, die sehr wichtige Rubrik: 
in welcher Periode sich die Krankheit befindet? genau nach 
dem klinischen oder dem bei der Operation festgestellten Be- 
funde auszufüllen. 

Da uns also nach dem Gesagten die bisherigen Statistiken keinen 
genügenden Aufschluss geben, welche von den Methoden je nach dem 
Entwicklungsstadium der Krankheit besonders günstige Aussichten bietet, 
so müssen wir auf dieses Hilfsmittel verzichten und uns in der Orientierung 
über die einzuschlagende Therapie auf den rein klinischen Standpunkt stellen. 
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stümmelung das Leben kaum ınehr begehrenswerth erscheinen lassen.“ 
Es kann allerdings nicht geleugnet werden, dass das definitive Urtheil 
über die Laryngeetomie heutzutage noch nicht gefällt werden kann. 
Der grosse Fortschritt bezüglich der Technik des Verfahrens und der 
Verminderung der mit der Operation verbundenen Lebensgefahren [Gluck 
(594)] lässt vielmehr hoffen, dass es wohl mit der Zeit gelingen wird, 
bessere Erfolge, als bisher, zu verzeichnen. 

Bei den weit fortgeschrittenen malignen Kehlkopfneubildungen, in 
welchen die Aussichten auf Heilung ganz ausgeschlossen sind, bleibt 
nur die symptomatische Behandlung übrig. Gegen die Athemnoth 
frühzeitige Tracheotomie, gegen Schmerzen Narcotica, gegen Eiterungen 
und Verjauchungen desinficierende Mittel in Form von Einblasungen 
oder Inhalationen, gegen Dysphagie künstliche Ernährung, sind über kurz 
‚oder lang nothwendig. Bemerkenswerth ist der Umstand, dass die Patienten 
mitunter nach der Tracheotomie sich etwas erholen und nicht nur in 
Bezug auf die Athmung, sondern auch andere Beschwerden wohler fühlen. 
Doch selten erfreuen sie sich dieser trügerischen Besserung länger ala 
einige Wochen, der Process schreitet fort und das hoffnungslose Dasein 
wird immer trauriger, bis ihm der Tod als Wohlthäter ein Ende macht. 
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DIE NEUBILDUNGEN IN DER LUFTRÖHRE 


vox 


Paor. Dr. P. v. BRUNS, 
Dinscror DER CHIRURGISCHEN Kııvık ıv TOnıxorx. 


Neubildungen in der Luftröhre sind recht seltene Vorkommnisse. 
Kennt man doch aus früherer Zeit nur einzelne Beobachtungen ‘von 
Leichenpräparaten, die solange wenig klinisches Interesse darboten, als 
die Hilfsmittel ihrer Erkenntnis am Lebenden fehlten. Die erste der- 
artige Beobachtung eines Trachealtumors geht ins vorige Jahrhundert 
auf Lieutaud (10) [1767] zurück, der bei einem plötzlich an Erstickung 
gestorbenen Knaben einen langgestielten Polyp der Trachea fand, welcher 
durch den Luftstrom in die Glottis geschleudert worden war. Es folgten 
dann bis um die Mitte unseres Jahrhunderts nur wenige ähnliche Beob- 
achtungen, gleichfalls an Leichenpräparaten [Stallard (11), Rokitansky 
(12)]. Erst nach der Einführung des Kehlkopfspiegels mehrten sich die 
Beobachtungen, seitdem es zuerst Türck (15) im Jahre 1861 gelungen 
war, einen Tumor im obersten Theile der Luftröhre im Spiegel zu 
beobachten. Seither sind 3'/, Jahrzehnte verflossen, und trotzdem man 
den Neubildungen in der Luftröhre gewiss allenthalben Aufmerksamkeit 
geschenkt hat, hat die Gesammtzahl der bisher bekannt gemachten Be- 
obachtungen nur das erste Hundert überschritten. 

Dieses seltene Vorkommen der Trachealtumoren steht in auffallen- 
dem Contraste zu der Häufigkeit der Larynxtumoren, da Semon im 
Jahre 1889 bei seiner bekannten Sammelforschung mehr als 10.000 gut- 
artige Neubildungen im Kehlkopf sammeln konnte. Es dürfte sich hieraus 
ergeben, dass die Neubildungen der Luftröhre weniger als 1 Pro- 
cent derer im Kehlkopf ausmachen. Hiemit stimmen die Beob- 
achtungen von Fauvel überein, der unter 300 gutartigen Larynxtumoren 
dreimal den Sitz im obersten Theile der Trachea angiebt. Meine persön- 
lichen Erfahrungen weichen hievon etwas ab, sofern ich neben 300 Larynx- 
tumoren 7 Trachealtumoren zu beobachten Gelegenheit hatte. 
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Wie selten im ganzen die Neubildungen in der Luftröhre sind, 
lsst sich auch zahlenmässig nach den Erfahrungen von M. Schmidt 
angeben: unter 42.635 Fällen von Krankheiten der oberen Luftwoge beob- 
achtete er 2088 Neubildungen, darunter 748 im Kollkopf, 3 in der 


Die ‚geringe Disposition der Luftröhre zur Entwicklung von Neu- 
ist übrigens leicht verständlich, wenn man bedenkt, dass die 
Luftröhre ein einfuches starres glattes Rohr Ist, das im wesentlichen der 
passiven Function der Luftpassage dient, während der Kehlkopf unendlich 
complieierteren Bau und Function besitzt, so dass sich seine Theile fast 
in beständiger Bewegung befinden. Und wie gegen functionelle Reize ist 
die Trachea auch gegen die von aussen eindringenden Schädlichkeiten 
viel mehr geschützt als der Kehlkopf. Hierauf beruht offenbar auch die 
auffallend geringe Neigung der Luftröhre zu primärer katarrhalischer Ent- 
zündung, wenn nach Schrötter's Angaben unter 3693 Fällen von Erkran- 
kungen der Athmungsorgane nur 26 Fülle von reinem Katarrh der Trachen 
sich vorfinden. Vielleicht spricht für jene Erklärung noch die Thutsuche, 
dass die Mehrzahl der Trachenltumoren im obersten Abschnitt, eine 
Kleinere Zahl im untersten Theile und die wenigsten im mittleren Ab- 
schnitte der Luftröhre ihren Sitz haben — denn letzterer ist ja allen 
Arten von Insulten am wenigsten ausgesetzt. 

Trotz ihres seltenen Vorkommens bieten die Trachealtumoren offen- 
bar schen dadurch ein praktisches Interesse, dass sie bezüglich der 
Diagnose und Therapie besondere Schwierigkeiten bereiten und zum Theil 
ganz andere Eingriffe verlangen als die gleichartigen Neubildungen im 
Kehlkopf. Aus demselben Grunde verdienen die Trachealtumoren auch 
eine gesonderte ausführlichere Besprechung, die sie in den meisten Hand- 
und Lehrbüchern bisher gar nicht oder nur in sehr därftiger Weise 
gefunden haben. Nur die kürzlich erschienenen ausgezeichneten „Vor- 
lesungen über die Krankheiten der Luftröhre“ von Schrötter widmen 
auch den Neubildungen eine eingehende, aber wesentlich nur auf eigene 
Erfahrungen begründete Besprechung. 

Die grosse Seltenheit des Vorkommens der Trachealtumoren bedingt 
es jedoch, dass die persönlichen Erfahrungen selbst an einem sehr reichen 
specialistischen Materiale nur wenig ausgedehnt sein können. Zu einer 


zusammenfassenden Darstellung unserer et Kenntnis des 


n ratgekanden,. die bis zu 85 Füllen ale 
mussten bei der Verarbeitung der Casuistik eine Anzahl von Fällen aus- 
‚geschlossen werden, über welche allzu unbestimmte Berichte vorliegen, 





" 


sowie solche, welche offenbar ihren Sitz nicht in der Trachea, sondern in 
dem untersten subglottischen Abschnitte des Kehlkopfes gehabt haben, 
— kommt es doch leicht vor, dass subglottische Laryaxtumoren irrthüm- 
licherweise für tracheale Geschwülste gehalten werden können. 

Es mag noch ausdrücklich bemerkt werden, dass bei der vorliegen» 
den Bearbeitung nur die eigentlichen Neubildungen beräcksichtigt 
sind, während die Granulationsgeschwüilste der Tracheotomierten, die 
syphilitischen und tuberculösen Wucherungen in anderen Abschnitten 
dieses Werkes besprochen werden. Auch sind nur die primären Trachenl- 
tumoren aufgeführt, dagegen die secundAr von Nachbarorganen auf die 
Luftröhre übergreifenden Neubildungen ausgeschlossen. 

Durch alle diese Einschränkungen, welche nur der Genauigkeit der 
Angaben zugute kommen, beläuft sich die Gesammtzahl der Fälle von 
Neubildungen in der Luftröhre auf 147, von denen 102 gutartiger, 45 
maligner Natur sind. Wir worden diese gesondert besprechen. 
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A. Gutartige Neubildungen. 


Die gutartigen Neubildungen in der Luftröhre sind zwar im allge- 
meinen derselben Art wie die im Kehlkopf, s0 dass wir bezüglich mancher 
Punkte auf den vorhergehenden Abschnitt dieses Werkes verweisen können, 
aber sie bieten doch auch viel Besonderheiten, die unser Interesse in 
Anspruch nehmen. Folgende Arten von gutartigen Neubildungen- sind 
in der Luftröhre beobachtet worden. 


1. Fibrome (fibröse Polypen). 


Die fibrösen Tamoren der Trachen sind meist gestielte rundliche 
Geschwälste, sog. Polypen, welche fast immer solitär auftreten, seltener 
finden sie sich als umschriebene, mit breiter Basis aufsitzende Tumoren. 

Die Zahl der bekannten Fälle beträgt 23, darunter 14 gestielte 
und 8 breitbasige Geschwülste. Ausser den reinen Fibroiden befindet 
sich unter denselben ein Fall von Angiofibrom, das mit hreiter, nieht scharf 
umschriebener Basis un der hinteren Luftröhrenwand sass [Orutehley- 
Muckenzie (20)], ein Fall von „Eymphofibrom® [Bockeuheimer (31@)], 
sowie eitt Fall von Myxofibrom [Masini (28)], Ihr Sitz ist etwa gleich 
häufig im obersten und untersten Abschnitt der Luftröhre, auch die vor- 
dere und hintere Wand sind gleich häufig betheiligt, Ihre Grösse wechselt 
von der einer Weinbeere bis zu der einer Bohne, Häselnuss und sogar 
Walnuss, 

Die Fibroide sind zumeist im mittleren Lebensalter, nur drei Fälle 
bei Kindern im Alter von 5—13 Jahren zur Beobachtung gekommen. 
Ihre functionellen Störungen hängen von der Grösse und dem Sitze des 
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Tumors ab: während solche von kleinem Umfang im oberen Theile der 
Luftröhre zuweilen keine Beschwerden verursachen, bewirken andere ent- 
weder heständige Dyspnoe oder plötzliche Erstickungsanfälle, ja in sieben 
unter unseren Fällen ist sogar der Tod durch Erstickung herbeigeführt 
worden. 

Anhaltende Dyspnoe besteht dann, wenn durch voluminöse Tumoren 
das Lumen der Luftröhre mehr und mehr verengt wird. In einem Falle 
von Eppinger (19) ist der 23jährige Kranke an einem haselnussgrossen 
Fibroid erstickt, das mit breiter Basis an der hinteren Wand des untersten 
Theiles dar Luftröhre seinen Sitz hatte. Dagegen werden plötzliche 
Anfülle von Athomnoth und Erstickungsgeführ durch gestielte bewegliche 
Polypen ausgelöst: sitzen sie im obersten Theile der Luftröhre, so werden 
sie bei heftiger Exspiration in die Glottis geschleudert, sitzen sie dicht 
an der Bifureation, so können sie bei der Inspiration ventilartig die 
Mündung eines Bronchus verlegen. Masini (23) und Jurasz (80) haben 
fibröse Trachealpolypen beobachtet, welche bei der Phonation in die 
Glottis geschleudert worden. Der von Lientaud (10) beobachtete 
12jährige Knabe ist auf diese Weise erstickt. Fifield (14) fand bei 
einer suffocatorisch gestorbenen Frau, welche von Jugend auf an heftigen 
Erstickungsanfällen gelitten hatte, im untersten Theile der Luftröhre ein 
Fibroid von der Grösse einer Weinbeere, das sich klappenartig vor die 
Mündung des linken Bronchus legte. Ebenso theilt Rosenfeld (81) 
einen Fall mit, in dem er mit dem Spiegel einen linsengrossen Polypen 
an der vorderen Wand des linken Bronchus entdecken konnte, der sich 
beim Husten klappenförmig über die Bifurcation legte und Asphyxie 
bewirkte. Endlich kann auch ein dünner Stiel eines Polypen abreissen, 
worauf letzterer mit dem Euftstrom nach auf- und abwärts geschleudert 
wird und die Glottis oder Bifurention verlegt. So fund Stallard (11) 
bei einem 40jährigen zuffocatorisch verstorbenen Manne einen mandel- 
‚grossen Polyp frei in der Luftröhre, dessen Stiel an der vorderen Wand 
des oberen Theiles der Luftröhre abgerissen war. 


2. Papillome. 


Die Papillome bilden wie im Kellkopfe so auch in der Luftröhre 
dis häufigsten Geschwülste, welehe sich durch ihr Auftreten im frühesten 
Kindesalter, ihre Neigung zur Multiplieität und : ine) 
Entfernung auszeichnen. Sie kommen meist: glei 
Papillomen des Kehlkopfes vor, seltener in der Lui 
als solitäre Goschwuht oder in mehreren Haufen. 
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Fälle betrifft Kinder im ersten Jahrzehnt, darunter sind fünf mit Sicher- 
heit zu den angeborenen Papillomen zu rechnen, da die Erscheinungen 
(Heiserkeit, Dyspnoe) schon seit der Geburt bestanden.! 

Die Papillome sind in einem Dritttheil der Fälle auf die Luftröhre 
beschränkt: es sind meist solitäre Geschwülste von Erbsen-, Bohnen- 
bis Taubeneigrösse, welche im oberen Abschnitt der Trachea an der 
Vorderwand, seltener an der seitlichen und hinteren Wand sitzen (vergl. 
Fig. 1). Wiederholt sind sie aber auch tief unten in der Luftröhre 
beobachtet worden; so konnte Chiari (49) mit dem Spiegel einen 
Papillomhaufen in der Höhe des 10. Trachealringes an der Hinterwand 
und ebenso Störk (43) ein flottierendes Papillom an der Vorderwand 





Fig. 1. Solitäres Papillom der Trachea bei einem 14jährigen Knaben. 
(Wach einem Präparat des Tübinger pathologischen Institutes.) 


dicht über der Bifurcation wahrnehmen. Siegert (53) fand bei der Section 
eines Erwachsenen ein taubeneigrosses blumenkohlartiges Papillom dicht 
oberhalb der Bifurcation, das in den rechten Hauptbronchus hineinragte. 

Häufiger sitzen die Papillome zugleich in der Luftröhre und im 
Kehlkopf. Das Verhältnis ist dann häufig so, dass bei mehr oder weniger 
reichlicher Papillombildung im Kehlkopf sich einzelne Wucherungen bis 
in die Luftröhre erstrecken. So beobachtete ich bei einem 10jährigen 
Mädchen neben mehrfachen Papillomen beider Stimmbänder einen erbsen- 


% Auch für die Kehlkopfpapillome der Kinder gilt, wie ich früher nachgewiesen 
habe, dasselbe Verhältnis, dass etwa der vierte Theil der Fälle angeboren ist (vergl. 
P. Bruns. Die Laryngotomie zur Entfernung intralargngealer Neubildungen. Berlin 
1878, 8. 179). 
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grossen Haufen in der Mitte der Trachen, desgleichen bei einem 7jährigen 
Kinde neben vielfachen Papillomen des ganzen Kehlkopfes mehrere Haufen 
an der vorderen Wand des oberen und unteren Theiles der Luftröhre, 
während der mittlere Theil frei war. Zuweilen ist über die Tnftröhre 
auf weite Strecken oder sogar in ihrer ganzen Länge mit vielen isolierten 
‚oder zusammenhängenden Papillommassen besetzt. In einem von Schaller 
(651) beschriebenen Falle fand sich bei der Section eines in einem Stick- 
anfall gestorbenen Kindes der ganze Kellkopf durch vielfache Papillome 
ausgefüllt und die Luftröhre mit zahllosen linsengrossen papillomatösen 
Erhabenheiten bedeckt, welche sich flächenhaft ausbreiteten und bis 
in die Nähe der Bifurcation erstreckten. Noch diffuser zeigte sich die 
papillomatöse Entartung der Schleimhaut in einem von Teschendorf 
(55) mitgetheilten Falle, der ein seit Geburt heiseres, im Alter von 
5 Jahren sufocatorisch zugrunde gegangenes Kind betritt. Die massen- 
haften Popillome erstreckten sich von der Epiglottis durch den ganzen 
Kehlkopf und die Luftröhre bis in einen Bronchus; die Trachea war mit 
zahlreichen theils isolierten theils confluierten feinwarzigen Platten und 
Knötchen dicht besäet, an der Bifuroation erhob sich eine haselnuss- 
grosse Bere, im oberen Abschnitt des rechten Bronchus ein papilläres 


Der Grad der Stenosierung und Lebensgefahr hängt natdrlich von 
der Grösse und Anzahl der Papillome ab. Da bei Kindern eine besonders 
Neigung zur Wucherung und flüchenhaften Ausbreitung der Papillome 
besteht, erklärt es sich, dass die Hälfte der Kinder unter 10 Jahren an 
Erstickung zugrunde gegangen ist. Von den Erwachsenen unter unseren 
Fallen ist nur ein Kranker Mackenzie's (42) an einem bohnengrossen 
Papillom der Trachen erstickt, 


3. Lipome. 


Ist schon im Kohlkopf das Lipom eine grosse Rarität, so ist in 
der Trachea bezw, in den Bronchien bisher nur ein Fall von reinem 
Lipom von Rokitansky beobachtet worden. Bei der Obduetion der 
Leiche eines 85jährigen Pfrändners fand sich in dem linken Bronchus 
ein rundliches, haselnussgrosses, von verdünnter Schleimhaut bekleidetes 
Lipom, mit breitem kurzem Stiel aufsitzend, welches den Hauptbronchus 
für den linken Unterlappen der Lunge grösstentheils obturierte (vergl. 

2). 
= ‚Aussordem ist von Chiari (58) eine primäre algeschwulst 
beschrieben, welche sich als Lipom gemischt mit Chondrom und Adenom 
erwies. Die Geschwulst fand sich bei der Se 2 
Lungenemphysem zugrunde gegangenen 
einer haselnussgrossen bronchiektatischen Hohl 
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Sie bestand grösstentheils aus Fettgewebe mit unregelmässiger Läppchen- 
bildung, darin inselförmige Einsprengungen von verkalktem Hyalinknorpel 
und kleine Herde von Drüsensubstanz von dem Bau der Bronchial- 
schleimhautdrüsen. Nach der Ansicht von Chiari war das Lipom aus 
dem mitunter auch unter normalen Verhältnissen in der Bronchialwand 
vorkommenden submucösen Fettgewebe hervorgegangen. 





Fig. 2. Lipom der Trachea nach Rokitansky.' 


Endlich hat Laboulböne (57) in dem rechten Hauptbronchus bei 
eıner 72jährigen Frau ein submucöses Lipom angetroffen, das übrigens 
mikroskopisch nicht bloss Fettzellen, sondern auch Spindelzellen enthielt. 


4. Enchondrome und Chondro-Osteome. 


Wir unterscheiden die solitären Enchondrome und die multi- 
plen Chondro-Osteome der Luftröhre. 

Die solitäre Knorpelgeschwulst, welche auch im Kehlkopf? äusserst 
selten vorkommt, ist in der Trachea bisher nur einmal von J. Berg (59) 
beobachtet worden. Bei einem 53jährigen Manne fand sich am 5. Tracheal- 
ring eine unebene nussgrosse Geschwulst, welche mittelst Tracheofissur 
exstirpiert wurde und sich als Knorpelgeschwulst mit theilweiser schlei- 
miger Entartung und Verkalkung erwies. 

Die multiplen Chondro-Osteome der Trachea nehmen eine ganz 
besondere Stellung unter den Neubildungen ein, da sie hier in eigen- 
thümlicher typischer Form auftreten. Dieselben sind allerdings bisher 
fast nur als zufällige Sectionsbefunde beobachtet worden und haben noch 


! Nach der Abbildung des Präparates in Schrötter's Vorlesungen über die 
Krankh. d. Luftröhre. 8. 148. 

3 Ich habe gelegentlich der Mittheilung der Operation eines Enchondroms des 
Ringknorpels nur noch 18 Fälle von Knorpelgeschwülsten des Kehlkopfes zusammen- 
stellen können (Beiträge z. klin. Chirurgie. 1888, Bd. III, S. 347). 
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niemals praktisches Interesse erregt. Desto mehr bieten sie jedoch 


pathologisch-anatomisches Interesse dar, zumal bezüglich ihrer Genese 
trotz zahlreicher Untersuchungen noch keine Vebereinstimmung erzielt 
worden ist. 

Bei genauer Durchsicht der Literatur konnte ich 28 Fälle sammeln, 
welche unter sich 30 grosse Uebereinstimmung aufweisen, dass 08 sich 
offenbar um eine nicht sv gar seltene typische Neubildung der 'Trachen 
handelt. 

In ätiologischer Beziehung giebt eine Vergleichung der allgemeinen 
Verhältnisse in den einzelnen Fällen wenig Aufschluss. Sämmtliche 
Beobachtungen betrefien das erwachsene Lebensalter vom 25. Jahr an 
und vertheilen sich ziemlich gleichmässig auf das 3.—6. Jahrzehnt. 
Auch dos männliche und weibliche Geschlecht sind etwa gleich häufig 
betroffen, Berücksichtigen wir noch die gleichzeitig vorhandenen krank- 
haften Zustände, so sind die Todesursachen sehr verschiedener Art und 
oft ganz unabhängig von den Atlımungsorganen (7mal Tuberculose, 4mal 
Poeumorie, je Imal Perichondritis laryngen, Pleuritis purulenta, Menin- 
gitis, Apoplexia und Tumor cerebri, Carcinoma uteri). Jedenfalls findet 
die zuerst von Rokitaneky (61) und Gerhardt (63) aufgestellte An- 
‚nahme einer entzündlichen Entstehungsweise der Neubildung keine Bestäti- 
gung, und ebensowenig dürfte ihr eine Beziehung zur Tuberculose zu- 
zuachreiben sein. 

Dar Bofund bei der Besichtigung des Prüparates mit blossom Auge 
ist ausserordentlich charakteristisch (vergl. Fig. 9). Die Innenfläche der 
Luftröhre zeigt ein unregelmässiges fein- und grobkörniges Ansehen, eine 
„reibeisenartige Raubigkeit“. Man sieht vereinzelte und in Gruppen 
zusammenstehende Knötchen und Höckerchen von randlicher oder spitzer 
Gestalt, welche hirsekorn- bis hanfkorngross und von verdünnter Schleim- 
haut überzogen sind. Stellenweise erkennt man auch kammartige Leisten 
‚oder plättchenförmige und verzweigte Gebilde, welche etwas in das Lumen 
‚der Luftröhre prominieren. Diese Bildungen sind meist in grosser An- 
zahl, oft massenhaft Aber die ganze Luftröhre ausgebreitet, indem sie 
gewöhnlich im untersten Theile allmählich seltener werden nur noch 
vereinzelt auf die Bronchien erster oder zweiter Ordnun: 
während der Kehlkopf stets ganz frei bleibt. Ihr Sitz 
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ringen, zum Theil auch über den letzteren liegen. Ihre Grösse wechselt 
ausserordentlich, von kleinsten miliaren Inseln bis zur Grösse eines nor- 
malen Luftröhrenringes; in den Fällen von Hammer (74) und Mischaikoff 





Fig. 3. Multiple Osteome der Trachea. 
(Nach einem Präparat des Tübinger pathologischen Institutes.) 


(75), sowie in dem oben (Fig. 3) abgebildeten Präparate waren sogar 
Plättchen und Spangen von mehreren Centimetern Länge vorhanden, welche 
sich über 2—3—4 Luftröhrenringe erstreckten. In den beiden von 
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erklärte sie für Ekchondrosen, deren Verbindung mit den Luftröhren- 
knorpeln bei zunehmendem Wachsthum immer schmäler und feiner wird, 
so dass es schliesslich scheint, „als wären sie neben dem Mutterknorpel 
frei in der Schleimhaut entwickelt“; noch später verknöchern die Ekchon- 
drosen. Dieselbe Ansicht wurde von Gerhardt (68), Eppinger (69), 
©. Chiari (72) und Hammer (74) vertreten, Dagegen haben andere 
Beobachter, wie Wilks (60), Steudener (67), H. Chiari (66), Dennig 
(73), Heymann (68), Ganghofer (70), Birch-Hirschfeld (76) keinen 
Zusammenhang der Osteome mit den Luftröhrenknorpeln nachzuweisen 
vermocht und sie für heteroplastische Osteome aus dem Bindegewebe 
der Schleimhaut erklärt. In neuester Zeit hat Mischaikoff (75) auf 
‚Grund der Untersuchung einiger Präparate in dem Ribbert'schen patho- 
logischen Institute eine recht plausibla Darstellung der Genese unserer 
Osteome gegeben, welche die Widersprüche in den Ergebnissen der 
früheren Untersuchungen zu erklären vermag. 

Nach den Untersuchungen von Mischaikoff entwickeln sich die 
‚Chondro-Osteome nicht aus dem gewöhnlichen Bindegewebe der Schleim- 
haut, sondern aus Bindegewebszügen, welche vom Perichondrium in 
die Schleimhaut ausstrahlen. Denn die Verbindung zwischen jenen und 
den Trachealknorpeln wird meist nieht durch Knorpel oder Knochen 
sondern durch Bindegewebe hergestellt, das sich direct in das Perichon- 
drium fortsetzt und vielfach Knorpelinseln enthält, durch deren weitere 
Umwandlung sich die Osteome bilden. Gewöhnlich tritt diese Rnorpel- 
und Knochenbildung in den subepithelialen Schichten der Schleimhaut 
ein, zuweilen aber auch in der Tiefe bis an die Trachealknorpel heran, 
so dass sie als Auswichse derselben erscheinen können; jedoch unter- 
scheidet sich der neugebildete von dem normalen Knorpel dadurch, dass 
er viel kleinere Zellen ohne die charakteristische Kapsel enthält. 

Die Genese der Osteome beruht nach den Anschauungen Mischai- 
koffs auf einer Entwicklungsanomalie, indem das als Grundlage 
der normalen Trachealknorpel dienende Gewebe sich abnorm weit ans- 
breitet und in Zügen die Schleimhaut durchsetzt; in ihm bilden sich dann 
ebenso, wie an den typischen Stellen die Trachenlringe, innerhalb der 
Schleimhaut grössere und kleinere Knorpelinseln, welche später ossificieren, 


5. Adenome, 


Eine sehr seltene Geschwulstform sind die aus Hypertrophie der 
Schleimdrüsen hervorgehenden Adenome der Luftröhre, welche in das 
Lumen derselben vordringen, also eigentliche Trachealtumoren darstellen. 
Es sind rundliche, wenig gestielte Geschwülste, welche an der hinteren 
Wand der Luftröhre ihren Sitz haben. 
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Gerhardt (78) beobachtete ein Adenom der Trachen in ihrem mitt- 
leren Abschnitt. Die 25jährigeFrau hatte seit einer halben Jahre an zeitwaiger 
Dyspnoe, hörbarem Stridor und Stickanfällen gelitten. Die Spiegelunter- 
suchung ergab einen nur wenig beweglichen Tumor an der hinteren 
Wand der Luftröhre,. Nach dem an Bronchopueumonie erfolgten Tode 
der Kranken wurde in der Höhe des 8. Trachealringes ein lappiges, 
wenig yestielles Adenom von 9 Centimeter Länge, 15 Centimeter Breite 
und 2 Centimeter Höhe gefunden. 

Ein ganz ähnlicher Fall ist aus der Angerer’schen Klinik von Scheuer 
(79) beschrieben. Bei einer 56jährigen Fran, welche seit 8 Monaten an 
‚Atliembeschwerden mit deutlichem Stridor und Aufällen von Dyspnoe ge- 
litten hatte, ergab die Spiegelnntersuchung einen rundlichen kirschgrossen 
Tumor, welcher mit diekem Stiele an der hinteren Wand der Luftröhre 
in der Höhe des 6.—8. Trachealringes aufsass und gich bei Husten- 
stössen etwas bewegte. Nach vorausgeschickter Tracheotomie wurde der 
Tumor entfernt und Heilung erzielt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Adenom mit atypisch angeordneten Drüsenschläuchen und gut 
‚erhaltenen Rpithel. 

Ausserdem sind von Chiari (82) und Kolisko (83) Adenome der 
Bronchien beschrieben worden. Der Fall von Chiari betraf einen 
73jährigen Mann, der an Tuberculose gestorben war. Bei der Autopsie 
fand sich im rechten Unterlappen eine wallnussgrosse Bronchiektasie, 
welche einen kugligen, glatten, auf der Bronchialwand breit aufsitzenden 
Tumor enthielt. Derselbe wies auf dem Durchschnitte drüsigen Bau mit 
mehreren bis erbsengrossen Höhlen auf. Kolisko fand im linken Bronchus 
ein kleinhaselnussgrosses, kugliges, breit aufsitzendes Adenom, welches 
dus Lumen des Bronchus verschloss. 

Von diesen Adenomen der Trachen im engeren Sinne sind diejenigen 
zu unterscheiden, welche nicht in das Lumen der Luftröhre prominieren, 
sondern an ihrer Aussenfläche hervortreten. Denn die Drüsen an der 
hinteren Wand der Trachen befinden sich hinter der Muskelschicht. 
Obgleich diese Geschwülste, welche infolge cystöser Erweiterung der 
Drüsönschläuche und Ausführungsgängo häufig einen oystischen Charakter 
tragen, nicht hiehar gehören, mag der Vollständigkeit halber doch folgendes 
erwähnt gein. 

Rokitansky hat die Hypertrophie der Trachealschleimdrüsen be- 
‚schrieben als hanfkorn- bis bohnengrosse, ein- oder mehrfächrige Gebilde 
mit erweiterten Ausführungsgüugen und Mündungen, welche Cysten mit 
Schleim erfüllt enthalten. Achnliche Geschwälste sah Orth in multipler 
Anzahl an der Hinterfläche der Luftröhre und beschreibt daselbst ein 
wallnussgrosses Schleimdrüsenadenom mit eystisch erweitertem Aus- 
führungegung. Ebenso der Aussenwand der Luftröhre angehörig ist ein 

si 
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von Eppinger beschriebenes Präparat von multiplen polypösen Cysto- 
adenomen. Die zahlreichen Geschwülstchen, welche bis zu Haselnnss- 
und Wallnussgrösse erreichten, zeigten theils feinfichriges Drüsengewebe 
mit eystos entarteten Drüsenschläuchen, theils einfache Cysten, theils 
solide Geschwülste aus mannigfach verzweigten Drüsenschläuchen. 

Endlich schliessen wir hier auch die von Rokitansky, Virchow 
und W, Gruber beschriebenen rutrotrachenlen Schleimeysten und Divertikel 
(eystische Trachenlektasien) yanz von der Besprechung aus. 


6. Lymphome. 

Es sind nur zwei Beobachtungen bekannt, in denen Geschwülste von 
‚dem Charakter der Lymphome im Innern der Luftröhre gefunden worden sind. 

Der erste Fall ist aus der Krönlein’schen Klinik von Vogler (84) 
mitgetheilt. Bei einem 19jährigen Mädchen, das seit einigen Monaten an 
Athembeschwerden und Erstickungsanfüllen litt, konnte bei der Spiegel- 
untersachung an der rechten Seitenwand der Luftröhre ein kirschgrosser 
kugliger Tumor constatiert werden. Nuch der Tracheofissur fand sich 
eine 3 Centimeter lange, 2 Centimeter breite, derbe, höckrige, scharf 
umschriebene Geschwulst, welche mit breiter Basis an der hinteren 
Wand der Trachea in der Höhe des 1.—3. Trachealringes aufsass; sie 
wurde entfernt und Heilung erzielt. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein aus dicht gedrängten kleinen runden Zellen mit geringer Inter- 
cellularsubstanz bestehendes Lymphom, 

Die zweite Beobachtung stammt von A. Clark (85). Eine Töjährige 
Frau hatte seit 9 Monaten an Anfüllen von Dyspnoe mit Schmerzen und 
Schwellung am Halse gelitten und war nach der Tracheotomie gestorben, 
Bei der Autopsie fund sich die Innenfläche der Luftröhre mit kleinen 
Tumoren besetzt, welche ebenso wie mehrere gleichzeitig vorhandene 
Geschwülste hinter und zu beiden Seiten der Luftröhre sich ale Lymphome 
erwiesen, 

7. Intratrachenle Strumen. 

Im Anschluss an die gutartigen Neubildungen in der Trachen sind 
noch die im Innern der Lußtröhre auftretenden Schilddrüsengeschwülste 
zu erwähnen, Sie sind pathologische Raritäten, welche namentlich in 
Bezug auf die Frage, wie das Vorkommen von Schilddrüsengewebe inmer- 
halb der Trachen zu erklären ist, besonderes Interesse erregen. Dass an 
diesem Vorkommen nicht zu zweifeln ist, beweisen die jetzt vorliegenden 
siehen Beobachtungen,! in denen der mikroskopische Nachweis sicher 

* Dor noch weiter hioher gerechnete Fall von Radestock (96) — oln haselnuss- 
grosser Tamer am Eingang den rechten Hauptbronchus — wird nicht allgemein ala 
Struma anerkannt. Die der kurzen Mitthellung beigegebene Abbildung könnte auch 
‚ein Schleimdrüsenndenom darstellen. 
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geliefert ist; von denselben habe ich vier Fälle selbst beobachtet — 
darunter einen noch nicht veröffentlichten Fall —, die Nbrigen stammen 
von Ziemssen (86), Roth (89) und Paltauf (91). 

Die Beobachtungen stimmen untereinander gut überein. Es sind 
zumeist jüngere Personen im Alter von 15, 24, 26, 29, 30, 32, 40 Jahren, 
bei denen der Begien des Leidens zum Theil aus den Jugendjahren 
stammt. Das Wachsthum ist demnach meist langsam, bei einem meiner 
Fälle dauerte es sogar 15 Jahre, bis die zunehmende Stenosierung zur 
Operation drängte. Die Schilddrüse ist in allen Fällen mit Ausnahme 
eines einzigen in geringem oder mässigem Grade strumös vergrössert, 
wobei meist die beiden Seitenlappen, zweimal der Isthmas wesentlich 
betheiligt waren. 

Constant ist der Sitz des Tumors im obersten Theile der Luftröhre 
und meist auch gleichzeitig im unteren Kehlkopfabschnitt.  Pünfmal 
nimmt er das Gobiet des Ringknorpels und des I, bis 4. Luftröhren- 
ringes ein, je einmal ist er beschränkt auf die oberen Trachealringe und 
auf das Gebiet des Schild- und Ringknorpels. Daselbst nimmt die Ge- 
schwulst meist eine Seitenwand und einen Theil der hinteren Wand, in 
je einem Falle auch nur die hintere und vordere Wand ein, 

Die Geschwulst hat eine rundliche, kuglige oder walzenformige 
Gestalt, eine glatte, nur ausnahmsweise höckrige Oberfläche, welche mit 
unveränderter Schleimhaut überzogen ist, und sitzt stets mit breiter, nicht 
immer scharf abgegrenzter Basis anf. Ihre Grösse schwankt von 2 bis 
5 Centimeter Ausdehnung in der Längsrichtung. Die mikroskopische 
‚Untersuchung hat in allen Fällen den charakteristischen Bau des Schild- 
drüsengewebes, meist mit schwacher oder ausgesprochener colloider Ent- 
artung ergeben. 

Wie ist die fast räthselhafte Genese der Geschwälste zu erklären? 
Bei der Mittheilung meiner beiden ersten Beobachtungen (1878) nahm ich 
an, dass das im Innern des Kehlkopfes und der Luftröhre vorgefundene 
Schilddrisengewebe als ein bei der ersten Anlage versprengtes necessori- 
aches Schilddrüsenläppchen aufzufassen sel; denn ein Zusammenhang des 
Trachealtumors mit der normalen Schilddrüse war in keinem meiner 
beiden Fälle, die übrigens bloss der Beobachtung am Lebenden zugäng- 
lich wären, nachzuweisen und ebenso wenig eine Perforation der Luft- 
röhrenwand, wie denn überhaupt nach den damaligen Erfahrungen a 
solche Perforation von Seiten einer gutartigen Struma entse 
zuweisen war. Meine Annahme, die allerdings ontwi 
sich nicht erklären liess, wurde auch von anderen 


innige Verwachsung der strumösen ‚Sch Eu ‚Ringknorpel und 
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den obersten drei Trachealringen, so dass eine Ablösung unmöglich war; 
jedoch war mit blossem Auge das Strumagewebe an den Knorpelringen 
und den Zwischenmembranen scharf abgegrenzt. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung dagegen liess sich auf das bestimmteste das Schilddrüsen- 
gewebe durch die fasrigen Zwischenknorpelbänder in das Perichondrium 
und in die Submucosa an der Innenfläche der Knorpelringe verfolgen 
(vergl. Fig. 5). 

Es kann also in der That im extrauterinen Leben normales Schild- 
drüsengewebe durch die Zwischenknorpelbänder des Kehlkopfes und der 
Luftröhre von aussen her in das Innere derselben eindringen; Voraus- 
setzung hiefür ist, dass eine von der embryonalen Entwicklung bedingte 
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Se 
Fig. 5. Eindringen des Schilädrüsengewebes unter die Schleimhaut der Luftröhre 
zwischen Ringknorpel und erstem Tracheslring. (Nach Paltauf, 91.) 


abnorme Verwachsung der Schilddrüse mit der Luftröhrenwand besteht, 
indem die Schilddrüsenkapsel daselbst fehlt und die Drüsensubstanz 
direct dem Perichondrium aufsitzt oder in dasselbe eingelagert ist. 

Die Beobachtung Paltauf’s steht bisher noch einzig da. Denn ein 
anderer von E. Meyer beobachteter und hieher gerechneter Fall erwies 
sich bei der Obduction als maligne Struma, welche in das Lumen der 
Luftröhre hineingewuchert war. Vielleicht dürfte aber mein vierter bis- 
her nicht veröffentlichter Fall dieser Art zur Bestätigung dienen, soweit 
die blosse Beobachtung am Lebenden dies vermag. 

Das 24jährige Mädchen besass eine kleine mediane Struma und 
zugleich, wie die Spiegeluntersuchung ergab, einen Tumor an der vor- 


‚Die Neubildungen in der Luftrohre, 


deren Wand der Luftröhre im Bereich des Ringknorpels und ersten 
Trachealringes; er war rundlich, von der Grösse einer kleinen Bohne und 
sa3s mit breiter Basis auf. Behufs Vornahme der Laryago-Tracheotomie 
wurde zunächst aus dem Isthmus ein kirschgrosser Kalkknoten und ein 
Colloidknoten ausgeschält; hiebei wurde eine innige Verwachsung des 
Isthmus mit der Trachen constatiert, so dass seine Ablösung nnmöglich 
war. Genau im Bereich dieser Verwachsung hatte der Tumor im Innern 
seinen Sitz, der ungemein fest mit der Wand verlöthet war und sich bei 
der mikroskopischen Untersuchung als Struma colloides erwies. 


B. Maligne Neubildungen. 


1. Sarkome, 


Von den Sarkomen der Trachen schliessen wir bei der folgenden 
Besprechung die Fälle aus, in denen das Sarkom von einem Nachbar- 
organ aus secundär auf die Luftröhre übergegriffen hat: am häufigsten 
sind es Sarkome der Schilddrüse, welche die Luftröhrenwand durchbrechen, 
seltener Sarkome der medinstinulen Lymphdrüsen (Hammer-Schröttor) 
söwie Sarkome des Kehlkopfes, welche bei ihrer Ausbreitung oontinuierlich 
auf die Luftröhre übergreifen, Ausserdem kann die Sarkomentwieklung 
in der Luftröhre auch auf metastatischom Wege zustande kommen: 
bei einem primären Larynssarkom haben sich in der Luftröhre sieben 
zerstreute Sarkomknoten von Linsen- bis Haselnussgrösse entwickelt 
(Sehnitzler-Frisch), desgleichen im Gefolge eines Alveolarsarkoms 
der Schilddrüse multiple Sarkome fast über die ganze Innenfläche der 
Trachea (Weichselbaum-Schrötter), ebenso in einem Falle von 
Chiari-Schrötter nach einem primären Melanosarkom der Haut der 
Schulter, in welchom die ganze Luftröhronschleimhaut mit schwarzen 
Flecken dicht bosäet war. 

Die primären Trachealsarkome sind schr selten, namentlich auch 
im Verhältnis zu den Kehlkopfsarkomen. H. Bergeat (92) hat kürzlich 
in einer sehr eingehenden Arbeit die Sarkome des Kehlkopfes und der 
Luftröhre aus der Literatur gesammelt und neben 99 Fällen von 
primären Sarkomen des Kehlkopfes 12 ebensolche der Luftröhre zu- 
sammengestellt. Ich habe die Statistik auf 14 Falle von Luftröhren- 
sarkomen vervollständigt. Von diesen sind 11 Fälle [2 von S tter (93, 
94), je 1 von Meyer-Hüni (96), Labus (95), Betz (97), Johnston 
(98), Bamberger-Billroth (99), Chiari-M 0), Koch (162), 
Chiari (104), Schech (1045)] auf die Luftröhre a beschränkt, in 
# Fällen [Wright (103), Pieniäzek (101), Jurasz (1044)] war zugleich 
auch der Kehlkopf betheiligt, jedoch so, dass die Neubildung gerade im 
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Bereich des Ueberganges des Kehlkopfes in die Luftröhre ihren Sitz hatte, 
so dass der Ausgangspunkt im strengsten Sinn unentschieden bleiben muss. 

Soweit diese kleinen Zahlen eine statistische Verwerthung zulassen, 
zeigen sie beide Geschlechter in gleicher Häufigkeit betroffen, das jugend- 
liche Alter häufiger als das vorgerückte, indem 5 Fälle in das 2. Jahrzehnt 
fallen und 3 das 40. Jahr überschritten hatten. Von den verschiedenen histo- 
logischen Formen des Sarkoms sind ziemlich gleich häufig Fibrosarkom, 
Spindelzellensarkom, Rundzellensarkom und Angiosarkom genannt. 

Ihr Sitz ist fast immer der obere Theil der Luftröhre an der 
hinteren und seitlichen Wand; nur in dem Falle von Meyer-Hüni (96) 
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Fig. 6. Sarkom der Trachea. (Nach Schröütter, 93.) 


sass der Tumor im untersten Theil dicht über der Bifurcation und in 
einem Falle von Betz (97) an der linken Seite des Bifurcationssporns 
mit einem in den Bronchus ragenden Lappen. 

Meist sind es rundliche, mit breiter Basis aufsitzende und daher 
im Luftstrom unbewegliche Geschwülste mit glatter, seltener höckriger 
Oberfläche, wie in dem bekannten Schrötter’schen Falle (vergl. Fig. 6). 
Hie und da zeigt die Geschwulst ein ausgesprochen papilläres Aus- 
sehen [Wrigbt (103), Pieniäzek (101), Jurasz (104«)] und tritt in 
Form mehrfacher Exerescenzen auf; in dem Falle von Betz (97) stellte 
sie einen gestielten 5 Centimeter langen Polypen dar, in dem Schech’schen 
Falle war der kleinkirschgrosse Tumor im Luftstrom etwas beweglich. 
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Die Geschwälste erreichen meist eine bedeutende Grösse, so dass 
sie fast das ganze Lumen der Luftröhre ausfüllen, wie in der Mehrzahl 
der Beobachtungen ausdrücklich hervorgehoben ist, Doch scheint ihr 
Wachsthum oft sohr langsam zu sein, 50 dass sich ihre Entwicklung 
über viele Jahre und sogar mehrere Jahrzehnte ausdehnen kann. So ist der 
Schrötter'sche Patient mit Luftröhrensarkom 20 Jahre in Beobachtung 
gestanden, bis er an Bronchoblennorrhoe mit einer voluminösen Reeidiv- 
geschwulst starb, und in dem Falle von Meyor-Hüni hatte der 27 jährige 
Mann schon seit der Kindheit an langsam zunehmenden Athembeschwerden 
gelitten. Ausserdem besteht keine Neigung zur Ulcaration und zum 
Fortschreiten der Neubildung durch die Trachealwand nach aussen, wie 
auch in keinem Falle Drüsenschwellung beobachtet worden ist. Es ver- 
steht sich, dass diese r Gutartigkeit von dem histologischen 
Charakter der Sarkome abhängig ist, indem nur zwei Fälle zu den 
prognostisch ungünstigen kleinzelligen Rundzellensarkomen gehören, 
während die übrigen als Spindelzellensarkome, darunter mohrere als aus- 
gesprochene Fibrosarkome nachgewiesen worden sind. 

In unmittelbarem Zusammenhang hiemit steht endlich die Frage 
bezüglich der Neigung zu Recidiven nach operativer Entfernung des 
Tamors, über welche unsere spärliche Statistik mar ungentgende Aus- 
kunft giebt. Von den fünf endotrachenlen Operationen verlief eine tödt- 
lieh (nach Injection von Eisenehloridlösung), eine war von wiederholten 
Recidiven gefolgt, die aber erst nach 20 Jahren zum Tode führten 
[Sehrötter (93)], nur in drei Fällen ist die Heilung nach kürzerer Zeit 
constatiert [Lubus (95), Johnston-Cotterill (98), Schech (104 b)]. 
‚Von den sechs Fällen, in denen der Tumor nach vorausgeschickter Tracheo- 
fissur exstirpiert worden ist, Ist nur über drei Fälle das Endresultat 
bekannt: zweimal wurde nach %/, und 1 Jahr Heilung constatiert [Meyer- 
Hani (96), Wright (103)]. einmal nach 2 Jahren ein langsam wachsendes 
Recidiv [Jurasz (104a)). Ausserdem hat zweimal die einfache Tracheo- 
tomie einen tödtlichen Ausgang genommen, das einemal im Collaps 
[Chiari-Maydl (100)], das anderemul durch Verblutung infolge An- 
schneidens des an der vorderen Trachealwand sitzenden Tumors [Koch 
(102)]. Endlich ist in dem Betz’schen Falle plötzlicher Tod durch 
Brsticekung eingetreten, da der an der linken Seite des Bifurcationsspornes 
sitzende lange polypöse Tumor mit seinen in den rechten Bronchus 
tagenden Lappen nach oben in die Luftröhre verlagert worden war. 
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2. Careinome, 


Ba ist noch nicht Jange her, dass man das Vorkommen des primären 
Trachealkrebs überhaupt lengnete, während der secundäro nicht so gar 
selten zur Beobachtung kommt. Es gilt das wenigstens für die seeundär 
auf die Trachen übergreifenden Krebse benachbarter Organe, 
wie des Laryns, Oesophagus, der Schilddrise, Bronchien. 

Bekannt ist, dass das Larynxcareinom hie and da von dem unteren 
Kohlkopfabsehnitt aus continuierlich auf die Luftröhre übergreift. Billrotl 
hat bei 5 Totalexstirpationen des Larynz wegen Careinom viermal die 
‚obersten Trachealringe mitentfernen müssen; ich habe einmal den Largnx 
mit 6, Stelzner! sogar mit 11 Trachoalringen oxstirpiert. Aus der 
Statistik von Wassermann? ist zu entnehmen, dass bei 121 Fällen von 
Totalexstirpation des Larynx wegen Careinom 21mal einer oder mehrere 
Trachealringe mitentfernt worden sind. 

Recht häufig zieht auch das Oesophaguscareinom schliesslich die 
Trachea in Mitleidenschaft, Zunächst kommt es zu einer Infiltration 
der hinteren Luftröhrenwand, welche sogar schon zu einer Zeit zu 
Trachealstenose führen kann, noch ehe eine Verengerung des Öesophagus 
besteht; nicht selten perforiert: aber die Neubildung in das Lumen der 
Luftröhre, so dass eine direete Communication beider Röhren zustande 
kommt, Ueber die Häufigkeit eines solchen Durchbruches giebt eine von 
Opitz? veranstaltete Zusammenstellung von 95 Fällen von Oesophagus- 
carcinom Aufschluss, in denen eine Perforation In benachbarte Organe 
eingetreteu ist: drei Viertel aller Perforationen erfolgte in die Respirations- 
orgune, die meisten in die rechte Lunge und in die Luftröhre (20 und 
16 Procent). 

Endlich hat auch das Schilddrüseneareinom in hohem Muasse die 
Neigung, die Kapsel zu durchbrechen und in die Nachbarschaft fort 
zuwnchern: dabei kommt es gewöhnlich gunz allmählich zu einer fasten 
Vorwachsung und krebsigen Infiltration der Trachealwand, seltener wird 
sie so von Krebsmassen durchwachsen, dass diese in Form eines um- 
schriebenen Tumors in das Lumen der Trachen vordringen oder nach 
ihrem Zerfall eine ausgedehnte Geschwürsfläche mit höckrigem Grunde 
zurücklassen, von dem sieh zuweilen gestielte Knoten ins Lumen vor- 
drängen. Die Perforation erfolgt stets durch die Zwischenknorpelräume, 
während die Knorpelsubstanz selbst keine besonderen Veränderungen 
erleidet (Kaufmann). Der Sitz der Perforation pflegt im obersten 


% Arch, £ klin. Chir. BA XXAVIL, 8. 998, 

2 Dentsche Zeitache. f. Chir. Bd. XXIX, 8. 474 

3 K. Opitz, Ossophaguscateinom mit Porforstion in die Trachea nebst Bemer- 
kungen über die Häufigkeit solcher Perforationen Diss, München 1896. 
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Theil der Luftröhre zu sein, der ja auch mit der gutartigen Struma am 
festesten verbunden ist. 

Aeusserst gelten ist der metastatische Trachealkrebs, der mit 
der primären Neubildung nicht in continnierlichem Zusammenhang steht. 
Eppinger hat das Präparat eines derartigen Falles beschrieben: bei 
einem primären Careinom im oberen Dritttheil des Oesophagus hatte 
sich an der Bifurcation der Trachea ein metastatischer wallnussgrosser 
Knoten entwickelt, der, von rundlicher Gestalt, zur Hälfte in das Lumen 
der Trachea hineinrngte, zur Hälfte sich zwischen Traches und Oesophagus 
einzwängte. Die Structur eines Pflusterzelleneareinoms bestätigte die 
-metastatische Natur des Knotens. 

Ausserdem giebt Pleniäzek' an, in drei Fällen von Kehlkopfkrebs un 
der hinteren Luftröhrenwand secundäre Carcinome in Form von Geschwiren 
und Wucherungen beobachtet zu haben, welche von der Neubildung im 
Kehlkopf durch gesunde Schleimhaut getrennt und sicher nicht per 
eonlinuitatem entstanden waren. Da alle drei Falle tracheotomirt waren, 
erklärt er die Entstehung aus einer Rinimpfung von Krebspartikelchen 
in die durch das Canülenende lädierte Partie der hinteren Trachenlwand. 


Nüher einzugehen haben wir hier nur auf das primäre Careinom 
der Trachen, Trotzdem die erste genauere Beschreibung eines solchen von 
Langhans (110) aus dem Jahre 1871 stammt, haben sich doch seither 


die Beobachtungen ziemlich gehäuft. So konnte Osstreich (105) vor 
kurzem bei der Mittheilung drei neuer Fälle im ganzen weitere 20 Fälle 
aus der Literatur zusammenstellen. Dieselben stammen von Rokitansky 
(106), Klebs (107), Koch (108), Langhans (110), Schrötter (109, 
112, 113, 3 Fälle), Blix-Kjellberg (111). Morra (114), Sabourin 
(115), Mackenzie (116), Fischer (117), Beebz (118), Gerhardt- 
Virchow (119), Hanssen (120). Körner (121), Hinterstoisser (123), 
Pick (124), Reiche (125), Pogrebinsky (126). Hiezu füge ich noch 
sieben weitere Fülle von Pusch (122), Ehlich (128), Schrötter (129), 
Koschier (130), Proebating (131), M. Schmidt (132), Bargum (133), 
sowie eine eigene Beobachtung, so dass wir zur Zeit über ein Material 
von 31 Fällen verfügen. 

Bozüglich der allgemeinen Verhältnisse ist hervorzuheben, dass der 
Luftröhrenkrebs das männliche Geschlecht doppelt so häufig als das weib- 
liche befällt. Das Alter von 50—80 Jahren ist am häufigste 
und zwar etwa ebenso häufig, wie die beiden vorhergehend 
zusammen. Die jüngste Kranke stand im Alter von 28 J 

Die Neubildung stellt sich ia den denkbar vers 
‚Formen dar. Zuweilen bildet sie eine fächenhaft ausgedehnte 


* Arch, f, Lasyogol, Bd. IV, 8. 220. 
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der Schleimhaut und Submucosa oder der ganzen Trachealwand, welche, 
meist mit Ausnahme der Knorpelringe, von dem Krebsgewebe substituiert 
und zugleich oft constringiert wird. Langhans hat diese Form zuerst 
genauer beschrieben (vergl. Fig. 7). Der infiltrierende Schleimhautkrebs 
nahm das unterste Ende der Traches und die Bifurcationsstelle ein und 
erstreckte sich noch weit in die Bronchien; das Lumen war theils durch 
gleichmässige Verdickung der Schleimhaut, die nur mit kleineren warzigen 
Erhebungen besetzt war, ringförmig eingeschnürt, theils durch ungleich- 
mässige knotige Verdickung verengt. In einem von Fischer mitgetheilten 
Falle der Schrötter’schen Klinik war die Trachea in einer Länge von 





Fig. 7. Infiltrierendes Carcinom der Trachen und Bronchien. (Nach Langhans, 110.) 


7 Centimeter in einen schmalen Spalt verengt durch die beetartig vor- 
springende weissröthliche Neubildung, welche die Trachea einschnürte 
und ihre Wandung bis auf die Knorpel substituierte; sie breitete sich 
noch eine Strecke weit abwärts in der Schleimhaut in Form eines griesigen 
Anfluges aus. Ebenso fand Hinterstoisser die Schleimhaut der Trachea 
und grösseren Bronchien mit Krebsgewebe infiltriert und die Museularis 
in Geschwulstmasse verwandelt. Die Trachea war hiedurch zusammen- 
gedrückt und stark verengt. 

Diese infiltrierende Form des Careinoms besitzt zuweilen Neigung 
zu oberflächlichem Zerfall, so dass flache, mehr oder weniger ausgedehnte 
Geschwürsflächen entstehen. In dem Falle von Blix-Kjellberg bestand 
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‚an der hinteren Trachealwand ein Geschwür mit schwammigern Grunde, 
die Trachealwand selbst sammt dem umgebenden Bindegewebe war 
daselbst von einer weisslichen markartigen Krebsmasse infiltriert. 
Auch in dem Falle von Virchow-Gerhardt handelte es sich 
um ein ausgedehntes uloerierendes Carcinom des ganzen mittleren Ab- 
schnittes der Luftröhre mit bedeutender Infiltration der Wand und 
Umgebung. 

Im Gegensatze hiezu tritt die Neubildung auch in Form einer 
umschriebenen, ins Lumen der Luftröhre vorspringenden Geschwulst 
auf. In einem Falle von Oestreich sass ein pflaumengrosser Tumor an 


Fig. 8. Careinom der Trachen in Form eines umschriebenen knalligen Tumors, 
(Nach Oostreich, 127.) 


der hinteren und rechten Seitenwand oberhalb der Bifureation, der das 
Lumen beinahe ganz verlegte (vergl. Fig. 8), Sabourin fand einen 
länglichen stark prominenten Tumor der hinteren Wand, der den Raum 
vom 4.—10. Trachealring einnahm. Oder die Geschwul 
unrogelmässige, höckrige, knellige Form, wobei die eis 

bis zu Haselnussgrösse erreichen können rötter); in u 

nahm ein solcher Tumor die hintere Wand n 

11 Trachealringen ein. Hie und da zeigt di st eine ausge- 
Sprochen papilläre Oberfläche und meist zugleich eine mehr oder weniger 
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deutliche Stielung, wie in dem von Koschier aus der Störk’schen 
Klinik mitgetheilten Fall, in dem es sich um zwei haselnussgrosse, mit 
breitem Stiel aufsitzende Geschwülste von papillärem Aussehen handelte. 
Schrötter beobachtete sogar ein über einen grossen Theil der Trachea 
ausgebreitetes Carcinom in Form vielfacher papillärer Excrescenzen, so 
dass das ganze Lumen mit papillomatösen Massen ausgefüllt war (Fig. 9). 
Von grossem Interesse ist endlich die Beobachtung, dass das Careinom 





Fig. 9. Carcinom der Traches und des Laryax in Form multipler papillärer 
Wucherungen. (Nach Schrötter, 129.) 


selbst in der Form eines einzelnen dünngestielten Polypen auftreten kann: 
80 konnte Proebsting (131) im unteren Theil der Trachea den blutenden 
Stiel eines Polypen, der durch Husten losgerissen und ausgehustet worden 
war, mit dem Spiegel sehen; der Polyp zeigte im Innern krebsige Structur, 
und der Kranke erlag nach °/, Jahren einem Krebs der Luftröhre und 
der linken Lunge. 

Der primäre Trachealkrebs tritt entschieden am häufigsten als Medullar- 
carcinom, seltener als Skirrhus, ausnahmsweise als Cylindrom (Koschier) auf. 
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Als Ausgangspunkt der Neubildung sind nach dem Vorgange von 
Langhans in einer Reihe von Fällen die Schleimdrüsen der Trachea mit 
Bestimmtheit nachgewiesen worden. In dieser Hinsicht von geösstem 
Interesse ist jedoch der von mir beobachtete Fall von Trachealkrebs, dessen 
Entstehung mit grösster Wahrscheinlichkeit auf krebsige Umwandlung 
einer intratrachealen Struma zurückzuführen ist. 

‚Bei dem 31 jährigen Manne, der seit vielen Jahren an ganz allmählich 
zunehmenden Athembeschwerden litt, bestand schwere Dyspnoe mit deut- 
lichem Stridor. Keine Strama. Bei der Spiegeluntersuchung zeigte sich 
der Kehlkopf ganz frei, dagegen das Lumen der Luftröhre fast ganz 
erfüllt von Jappigen knolligen Wucherungen, die von der hinteren Wand 
ausgingen. Ich spaltete die Trachea in der Ausdehnung von 11 Tracheal- 
ringen und exstirpierte die Neubildung, welche die ganze Hinterwand 
durehsetzte, mit Messer und Schere, worauf der Grund der Wunde mit 
dem Galvanokauter noch verschorft wurde (1890). Der Kranke ist 6. Juhre 
später an Stenosenerscheinungen gestorben, nachdem er dauernd die Canüle 
getragen hatte, Die Untersuchung der Geschwulst im pathologischen 
Institut des Herrn Prof. v. Baumgarten ergab ein Adenocareinom. „Neben 
strang- und schlauchförmigen, aus kubischen Epithelzellen bestehenden, 
theils unverzweigten theils mehrfach verzweigten Gebilden findet man 
mächtige alveoläre Zellnester, in denen vielfach die plattgedrückten und 
ihren epithelialen Charakter nur undeutlich erkennen lassenden Zellen 
durch hyaline Massen derart auseinandergedrängt werden, dass sie ein 
ausgesprochenes, diese letzteren umspannendes Netzwerk darstellen. 
Ausserdem finden sich sehr reichliche Hohlräume von verschiedener 
Grösse, deren Mantel aus einer einfachen oder meist mehrfachen Schichte 
epithelialer Zellen besteht, die eine hyaline Kugel einschliessen. Hiernach 
ist es das Wahrscheinlichste, dass es sich um eine intratracheale 
maligne Struma handelt.* 

Der Lieblingssitz des primären Trachealkrebses ist der obere Ab- 
schnitt der Luftröhre, sowie der unterste Theil dicht oberhalb der 
Bifarcation, während das mittlere Drittel gelten ergriffen ist. Jedoch 
breitet sich zuweilen die Neubildung über grosse Strecken des oberen 
und mittleren Abachnittes zugleich aus, wenn sie sich über 9 (Schrötter) 
oder 10 Trachealringe (Bruns) erstreckt, und ebenso greift sio zuweilen 
von der Gegend der Bifurcation auf 1: BE ( 


Hinterstoisser, Pick, Körner. ankhreihe kann die 
fast die ganze Länge der Luftröhre einnehmen (I 
Von den verschiedenen Wänden der Luftröhre ist entschieden die 
membrandso drüsenreiche Hintorwand am häufigsten befallen, entweder 
allein oder zugleich mit einer Seitenwand, während die knorpelige Vorder- 
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wand am häufigsten verschont bleibt. Es besteht also in der Regel 
keine Neigung zu ringförmiger Ausbreitung. 

Relativ lange Zeit pflegt die Neubildung auf die Luftröhre localisiert 
zu bleiben, nicht selten sogar während des ganzen Verlaufes bis zum 
Tode, da in zahlreichen Obductionsbefunden die Integrität der Nachbar- 
organe ausdrücklich constatiert ist. In manchen Fällen dringt jedoch 
die Neubildung an der Aussenfäche der Trachea in dem peritrachealen 
Gewebe vor und bildet daselbst nach hinten oder nach der Seite promi- 
nierende Tumoren, welche Wallnussgrösse (Schrötter), Gänseeigrösse 
(Blix-Kjellberg. Pick) oder Faustgrösse (Fränkel-Oestreich) er- 
reichen können. Sie dringen namentlich gegen den Oesophagus an, ver- 
wachsen mit demselben und können ihn zu starker Verengung bringen, 
ohne dass seine Schleimhaut verändert ist. Nur in dem Falle von Schrötter- 
Ehlich findet sich eine Perforation des Oesophagus constatiert. Ausser- 
dem ist mehrmals ein Uebergreifen auf die Schilddrüse beobachtet worden. 

Auch Metastasen in den Lymphdrüsen sowie in entfernteren Organen 
kommen auffallend selten zur Beobachtung. Es fanden sich solche ein- 
mal nur in den Lungen (Virchow-Gerhardt), einmal in den Lungen 
sowie in der Vena cava, einmal im Mediastinum und der linken Neben- 
niere, einmal in den Bronchialdrüsen, einmal merkwürdigerweise in der 
Beere des rechten Ringfingers. 

Die Dauer der Krankheit lässt sich natürlich nicht von ihrem 
Beginne an, sondern von dem Auftreten von Stenosenerscheinungen 
ermitteln. Sehen wir von den beiden Fällen ab, in denen die Exstirpation 
des Careinoms ausgeführt worden ist (Bruns, Koschier), so schwankt 
der Zeitraum von dem Beginne der Athembeschwerden bis zum Tode 
von 1 Monate bis 2 Jahren (3mal 1—3 Monate, 3mal '/, bis 1 Jahr, 
4mal 1 Jahr, Imal 2 Jahre). 


Es erübrigt noch, die vorstehenden Angaben über das Vorkommen 
der verschiedenen Arten von Trachealtumoren kurz zusammenzufassen. 
Das bisher vorliegende Beobachtungsmaterial setzt sich wie folgt 


zusammen: 
A. Gutartige Neubildungen. 


1. Fibrome . 22.2.2220... 0.23 Fälle 
2. Papillme ... 222222. 5. 
3. Lipome . 2.222222 
4. Chondrome und Osteome ..... 29 „ 
5. Adenome page 5. 
6. Lymphome. ...2.22...:. 2%. 
7. Anhang. Intratracheale Strumen .. 7 „ 
102 Fälle 
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B. Maligne Neubildungen. 





In der That, das Vorkommen von Trachealtumoren ist ein enorm 
seltenes, wenn man bedenkt, dass die Gesammtzahl von 147 Füllen aus 
unserem ganzen Jahrhundert stammt, wenn auch allerdings die Neuzeit 
mit ihrer genaueren Beobachtung und ausgedehnteren Berichterstattung 
den grössten Antheil geliofort hat. Ihre Seltenheit tritt aber erst dann 
in das rechte Licht, wenn man den 102 gutartigen und 45 malignen 
Neubildungen in dar Luftröhre die 10.747 gutartigen und 1550 bösartigen 
Kehlkopfgeschwülste gegenübergestellt, welche Semon aus den Jahren 
1862— 1888 bei seiner bekannten Sammelforschung zusammengestellt hat. 

‚Bei der Vorgleichung der beiden Zahlenreihen fällt noch weiter das 
sehr ungleiche Verhältnis der gutartigen und bösartigen Geschwülste im 
Keblkopf und in der Luftröhre auf: im Kehlkopf stellen die malignen 
Tumoren nur 12:6, in der Luftröhre 30 Procent der Gesammtzahl. Der 
Verdacht auf Malignität liegt also bei Luftröhrengeschwülsten 
viel näher! 

Auch im einzelnen stellen sich Unterschiede in der relativen 
Frequenz der verschiedenen Arten von Neubildungen im Kehlkopf und in 
der Luftröhre heraus. Von den gutartigen Tumoren machen die Papillome 
und Fibrome im Kehlkopf 54, bezw, 31, zusammen 86 Procent aus,’ 
in der Luftröhre nur 33, bezw. 22, also zusammen 55 Proeent. Dieser 
Ausfall wird in der Luftröhre fast ganz durch die Osteome (28 Procent) 
gedeckt, welche im Kehlkopf ganz fehlen; schalten wir diese, da sie 
keine klinische Bedeutung haben, aus, so gelten für Kehlkopf und Luft- 
töhre ähnliche Frequenzverhältnisse. 

Bezüglich der bösurtigen Neubildungen fAlt die relative Häufigkeit 
der primären Trachealsarkome auf; 14 Fälle neben 193 anderen Ge- 
schwälsten (9:5 Procent), während im Kelhlkopf (nach M. Schmidt) das 
Verhältnis 5:743 (06 Procent) ist. Gegenüber den primären Careinomen 
der Trachea ist das Frequenzverhältnis der Sarkome 14:31 (1:2), 
während für den Kehlkopf etwa das Verhältnis 1:20 gilt. 

Von Interesse und praktischer Bedeutung ist es noch, die Ergeb- 
nisse unserer Statistik bezüglich des Sitzes der Trachealtumoren zu- 





® Nach einer Zusnmmenstellung yon 1100 Noubildungen im Kohlkopfe, die ich 
im Jahre 1878 gegeben habe (P. Bruns. Die Laryngotomie zur Entfernung intrn- 
laryngealer Nenbildungen. Berlin 1878, 8. 129). 
Handynch der Laryngolopie und Nhlnalogin 1. I. 62 
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sammenzufassen. In der nachstehenden Uebersicht sind die Osteome 
der Trachea ausgeschlossen, die keine klinische Bedeutung haben. 


Uebersicht über den Sitz der Neubildungen in der Luftröhre. 





Ganze Länge 
formig 


bezw. ein- 


A. Gutartige Neubildungen. 





WÄR aaa 12 2 7 . 6 1 7 
Papillome .... 2.2... 17 5 3 6 6 3 £} 
Adenome . ... 2... 2 2 2 “ 
Lymphome 222.2... 1 2 
Intratracheale Strumen . . . 7 ri » . 1 3 | 


B. Bösartige Nenbildungen. 




















Barkome 2.2.2000. 9 1 2 * 2 5 7 
Careinome.. 2.2.22. .- 11 7 12 6 2 13 | 
20 8 14 6 3 7 20 
| | | 
Insgesammt „ .| 57 17 26 12 16 16 3 



































Die Uebersicht lehrt, dass die Neubildungen am häufigsten 
ihren Sitz im oberen, weniger häufig im unteren, am seltensten 
im mittleren Abschnitt der Luftröhre haben. Sie nehmen ihren 
Ausgang am häufigsten von der Hinterwand, die Careinome fast aus- 
schliesslich. 

Symptome. 


Die Neubildungen in der Luftröhre treten im allgemeinen erst 
dann in die Erscheinung, wenn sie eine gewisse Verengung des Lumens 
bewirken. Es fallen demnach ihre Symptome in vieler Hinsicht mit 
denen der Trachealstenosen aus anderen Ursachen zusammen, welche in 
diesem Werke bereits eingehende Besprechung gefunden haben. Um 
daher Wiederholungen zu vermeiden, sollen hier nur die für die Neu- 
bildungen eigenthümlichen Symptome genauer besprochen werden. 

Vor allem ist hervorzuheben, dass die Trachealtumoren in der 
Regel erst im späteren Verlaufe durch Stenosenerscheinungen sich 
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bemerklich machen, wenn sie bereits eine ansehnliche Grösse erreicht 
und erhebliche Verengung zustande gebracht haben. Leichtere Stenosen 
in den ersten Stadien werden oft viele Jahre von den Kranken kaum 
bemerkt, und da manche Neubildungen ausserordentlich langsam heran- 
wachsen, gewöhnen sich die Kranken ganz unmerklich an die erschwerte 
Athmung. Zum Beweise hiefür liessen sich zahlreiche Beobachtungen 
anführen, in denen entweder die Tamoren zufällige Sectionabefunde waren, 
‚ohme dass im Leben Athembeschwerden bestanden hatten, oder in denen 
sie bei der Untersuchung von Kranken gefunden wurden, die nur über 
geringe Athembeschworden klagten. Hicher gehören beispielsweise mehrere 
Fälle von fibrösen Polspen und Papillomen, in denen selbat bohnen- und 
haseluussgrosse Tumoren entweder gar keine oder nur geringe Athem- 
boschwerden gemacht haben (Gerhardt, Türck, Mackenzie, Fleteher- 
Ingals, Jurasz). Sehr merkwürdig ist aber eine Beobachtung von 
Siegert (53), in welcher ein taubeneigrosses, die Trachea an der Bifur- 
eationastelle auafüllendes Papillom gar keine besonderen Athembeschwerden 
verursacht hat. 

„Es handelte sich um einen Mann von 54 Jahren, der an einer 
septischen Wundinfection am 8. Tage seiner Erkrankung ohne besondere 
Erscheinungen von Seiten der Athmungsorgane gestorben war. Bel der 
Eröffnung der Luftröhre und der grossen Bronchien fand sich ein tauben- 
eigrosser Tumor von blumenkohlähnlicher Oberfläche, grauweisser Farbe 
und mässig harter Consistenz. Derselbe geht aus von der Trachealwand, 
und zwar genau von der Bifurcationsstelle an der rechten Seite, an der 
Gronze des knorpeligen und fibrosen Theile. Nach oben ragt die Ge- 
schwulst In die Trachen und ebenso weit nach unten in den rechten 
Hauptbronchus hinein. Legt man die Schnittränder der grossen Luft- 
wege aneinander, s0 füllt sie die Trachea scheinbar vollkommen 
aus. In der Längsrichtung misst sie 34 Millimeter, in der Breite 
26 Millimeter und ragt 18 Millimeter über das Nivenu der Trachenl- 
wand vor. Die Geschwulst sitzt breitgestielt auf.“ 

Ebenso ist es oft ganz erstaunlich zu selien, welch hohe Grade 
von Stenose durch Anspannung aller Hilfsmittel der Athemmechanik 
überwunden werden können, Findet sich doch hie und du das Lumen: 
der Luftröhre von der Nenbildung so ausgefüllt, dass n en 
Spalte übrig bleibt, welche für die Athmung absolu 
erscheint. Namentlich trifft dies für einige Falle von Su 
zu, in denen infolge des langsamen Wachsthums der 
höchsten Grade von Stanose lange Zeit 
dem Kranken von Meyer-Hüni (96), bei enlehein ernbeschwerden 
Fe aus der Kindheit stammten, das Sarkom ‚oberhalb 

‚der Bifurcation „fost ganz obturiert‘, und in dem bekannten Schrötter- 
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schen Falle lebte der Kranke mit seinem Trachenlsarkom noch viele 
Jahre, trotzdem es 30 gross war, „dnss es die Lichtung der Trachea 
von hinten nach vorn auszufüllen schien und nur an den beiden Seiten 
einen ganz kleinen Spalt für die darchstreichende Luft frei liess®. 

Was nun die Stenosenerscheinungen selbst betrifft, #0 steht die 
Athemnoth und das Stenosengeräusch im Vordergrunde. Seit 
Wochen, Monaten oder Jahren leiden die Kranken an zunehmenden 
Athemboschwerden, welche bald nur in leichtem Grade und bei Körper 
bewegungen, bald in hohem Grade und ununterbrochen vorhanden sind. 
Hierzu kommen mehr oder weniger häufig wiederholte Erstickungsanfälle, 
welehe einen sehr bedrohlichon Charakter annehmen und zu raschem 
Tode führen können. Unter besonderen Umständen bezüglich des Sitzes 
und der Form der Neubildung kann es auch vorkommen, dass die 
Stenosenerscheinungen sich auf zeitweise Suflocationsanfülle beschränken, 
während in der Zwischenzeit die Athmung ganz frei ist. So war es in 
einem Falle von Betz (97), in welchem ein 5 Contimeter langer gestialter 
Tumor am Bifareationssporn aufsass, der einen Fortsatz in den rechten 
Bronchus sandte; sobald der letztere sich nach aufwärts in die Trachen 
verlagerte, bewirkte er eine Verstopfung derselben. Ebenso litt eine 
Patientin Fifield’s (14) an zeitweisen Erstickungsanfällen; nach ihrem an 
Suffocation erfolgten Tode fand sich ein Fibroid von der Grösse einer 
Weinbeere im untersten Theil der Trachea, das die Mündung des linken 
Bronchus bedeekte, 

Die Athemnoth wird in manchen Fällen schon durch leichten Druck 
auf die Luftröhre bedeutend gesteigert. Bei einem Falle meiner Beob- 
achtung, in welchem die Stenose durch einen lunggestreckten Tumor der 
hinteren Trachealwand bedingt war, less sich durch Druck auf die 
Trachen von vorn die Dyspnoe erleichtern, durch seitlichen Druck dagegen 
steigern. 

E Der Charakter der Dyspnoe ist keineswegs, wie man oft annimmt, 
eonstant. Zuweilen besteht: in ausgesprochener Weise bald inspiratorische, 
bald exspiratorische Dyspnoe: als Ursache findet sich ein beweglicher 
gestielter Tumor, welcher durch eine Art Klappenmechanismus die eine 
oder andere Phase der Respiration behindert. In anderen Fällen besteht 
auch der eine oder andere Typus, ohne dass jedoch eine bestimmte 
Erklärung für denselben zu geben wäre. Die Regel ist aber die, dass 
sowohl die Ein- als Ausathmung erschwert und verlängert ist, wie sich 
aus der angestrengten Thätigkeit sämmtlicher In- und Exspirationsmuskeln 
deutlich erkennen lässt. Hiemit steht die Verlangsamung der Respiration 
und die Verminderung der Athermzüge im Verhältnis zur Pulszahl im 
Einklang, welche für Trachealstenosen als charakteristisch gilt. Letztere 
verhält sich etwa wie 1:5—6 (in einem Falle von Gerhardt 15:88, 
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in einem anderen 21:110). Uebrigens kann auch bei schwerer Stenose 
das Verhältnis normal (im Falle Meyer-Hüni 20:80) oder infolgs 
hinzugetretenen Fiebers die Athemfrequenz sogar gesteigert gain, 

‚Constant und charakteristisch ist das Stenosengeräusch (Stridor, 
Comage): man hört es bald nur bei körperlicher Anstrengung und 
gemüthlicher Aufregung, nicht aber in der Ruhe des Kranken, bald schon 
bei tiefem Athmen und anhaltendem Sprechen, bald endlich bei jedem 
Athemzug, oft selbst auf grössere Entfernung. Diese verschiedene Intensität 
des Stridors pflegt mit dem Engegrad der Stenose, also mit der Grösse des 
Tumors, in direetem Verhältnis zu stehen. Bei gestielten, sehr bewag- 
lichen Tumoren kann das Geräusch infolge ihrer Lageraränderung durch 
den Luftstrom sich als ein eigenthümliches klappendes oder Ventilgeräusch 
zu erkennen geben, wie in einem Falle von Gerhardt (16), in welchem 
man ein Klappengeräusch hörte, wenn die Patientin bei gedflnetem Munde 
rasch ausathmete, 

Alle übrigen Ausserlich wahrnehmbaren Erscheinungen — auf die 
Befunde bei der Spiegeluntersuchung werden wir bei der Besprechung der 
Disgnose eingehen — sind mehr oder weniger unzuverlässig. Gerhardt 
hat die nach vorwärts gebeugte Kopfhaltung als eine regelmässige 
Erscheinung der Trachealstenosen angegeben, während bei den Larynx- 
stenosen der Kopf nach hinten gestreckt werde, Allein diese Erscheinung 
ist nicht constant, da ich ebenso wie Schrötter, Fränkel u. A. wieder- 
holt das Gegentheil beobachten konnte, Auch das andere von Gerhardt 
aufgestellte Zeichen, das geringe inspiratorische Herabsteigen des Kehl- 
kopfes bei Trachealstenosen, im Gegensatz zu den weiten Exoursionen 
bei Larynxstenosen, ist zwar eine häufige aber durchaus keine regel- 
mässige Erscheinung. 

Die Stimme ist in der Regel unverändert oder nur im Verhältnis 
zu der Behinderung der Exspiration abgeschwächt. Ausnahmsweise können 
bewegliche Polypen im obersten Theile der Trachea, welche durch den 
Lufistrom bis zur Glottis geschleudert werden, die Stimme alterieren, 
Jurasz (30) sah bei einem Kranken, der an Heiserkeit ohne Dyspnoe litt, 
einen haselnussgrossen Trachealpolypen bei der Phonation bis zur Glottis 
geschleudert, desgleichen Masini (23). Ausserdam kommen bei Tracheal- 
krebs Störungen der Stimme durch Lähmung des Nerv. recurrens zustande, 
wenn der Nery durch die Geschwulstmasse comprimiert, umwachsen oder 
zerstört ist [Morra (114), Hinterstoisser (133), Fränkel 
(027). Endlich kann bei den multiplen Geschwälsten, 

‚Papillomen, dadurch Heiserkeit bedingt sein, dass gleichzeitig auch die 
Stimmbänder, ihr Lieblingssitz, mit Vegetationen besetzt sind. 

Nicht ohne Werth ist noch die Beobachtung. in manchen 

Fällen von gestielten Polypen die Kranken das | ‚mte Geftihl angeben, 
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dass bei stärkerem Athmen in der Luftröhre etwas auf- und absteigt ' 
(Gerhardt, Schrötter, Scheuer). Auch ist mehrmals beobachtet 
worden, dass durch Hustenstösse der ganze Polyp an seinem Stiele 
abgerissen und ausgehustet, wurde (Pröbsting) oder wenigstens einzelne 
Stückchen von Papillomen (Störk) oder Krebsen (Gerhardt, Hinter- 
stoisser, M. Schmidt) ausgeworfen wurden, so dass durch die mikro- 
skopische Untersuchung die Diagnose festgestellt werden konnte, 

Schliesslich seien noch einige secundäre Folgezustände erwähnt. Sehr 
langsam wachsende Tumoren bewirken in manchen Partieen der Lungen 
diffuse Bronchiektasieen und Emphysem, in anderen Atelektase; zugleich 
kommt es zu Katarıhen und Secvetverstopfung der Bronchien, welche zu 
lobularen und lobären Pneumonieen führen können, Letztere ontstehen 
zuweilen auch durch Aspiration, da infolge von starker Dyspnoe theils 
der Schleim aus der Luftröhre, theils vielleicht auch Speisen aus dem 
Kehlkopf, der beim Schlucken nicht abgeschlossen ist, angesaugt werden, 
In einern bemerkenswerthen Falle von Körner (121) hatte ein primäres 
Careinom des untersten Theiles der Trachen auf den rechten Haupt- 
bronchus übergegriffen und eine Obstructionsatelektase der ganzen rechten 
Lunge bewirkt, welche sich durch völlige Einziehung der rechten Thorax- 
hälfte, absolut leeren Perenssionsschall, Fehlen des Athemgeräusches und 
Fremitus sowie durch Bronchophonie zu erkennen gab. 

Lymphdrüsenschwellung und Metastasenbildung sind bei den malignen 
Trachealtumoren ziemlich seltene Erscheinungen. Eine ausgesprochene 
Krebskachexie kommt häufig nicht zur Entwicklung, weil vorher der Tod 
durch Sulfocation erfolgt. 


Diagnose. 


Der Nachweis der Trachoaltumoren am Lebenden ist gewiss ofk 
mit Schwierigkeiten verknüpft, aber doch gelingt os mit Hilfe der modernen 
Untersuchungsmethoden in der Regel, die Diagnose mit hinreichender 
Sicherheit zu stellen. Nur ist von vornherein bei dieser Diagnose über- 
haupt grosse Vorsicht gerathen, da zahlreiche andere Erkrankungen der 
Luftröhre, welche ähnliche Erscheinungen machen, ungleich häufiger 
vorkonımen. 

Der Gang der Untersuchung wird sich gewöhnlich #0 gestalten, 
dass man zunächst durch die vorhandene Dyspnoe und das Athemgeräusch 
auf die Annahme einer Stanose der oberen Luftwege hingewiesen wird, 
Der Sitz derselben in einem Hauptbronchus lsst sich dann ausschliessen, 
wenn der Stridor sehr laut, die Athembowegungen des Thorax nicht auf 
eine Seite beschränkt und das Athergeräusch daselbst nicht abgeschwächt 
ist, Der Sitz der Stenose im Kehlkopf ist dann nicht wahrscheinlich, 
wenn die Stimme rein ist; nur darf man nicht umgekehrt aus einer 
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bestehenden Heiserkeit gegen das Vorhandensein einer Trachealstenose 
schliessen, da gleichzeitig Kehlkopfkatarıh oder Stimmbandlähmung oder 
auch multiple Geschwülste im Kehlkopf und der Luftröhre vorhanden 
sein können, - 

Ist nun die Diagnose auf Tracheostenose gestellt, 30 gilt es, die 
Ursache ausserhalb oder innerhalb der Luftröhre zu finden, also die 
Compressionsstenose von der intratrachealen zu unterscheiden, Die Unter- 
suchung der unteren Halsregion und oberen Thoraspartie mittelst Palpation, 
Percussion und Auseultation werden darüber Aufschluss geben, ob ein 
Tumor der Schilddrüse, des Oesophagus, der Lymphdrüsen, der Thymus, 
des Mediastinum oder etwa ein Aortenaneurysma vorhanden ist oder nicht, 
Im letzteren Falle liegt dann eine intratracheale Stenose vor, und es 
handelt sich nun darum, zwischen den häufigeren syphilitischen, bezw. 
tubereulösen Affeotionen und den Neubildungen zu unterscheiden. 

Alles hängt jetzt von dem Ergebnis der Tracheoskopie ab, die 
entweder mittelst des Spiegels oder des Kirstein’schen Spatels ausge- 
führt werden kann. Ich brauche hier nicht auf die Technik der Tracheo- 
skopie einzugehen, da sie bereits in einem früheren Abschnitte dieses 
Werkes geschildert worden ist. Es ist bekannt, dass die Untersuchung 
der Luftröhre bald leicht bald schwierig ist, aber nur ausnahmsweise 
gar nicht gelingt, wenn etwa der schlechte Allgemeinzustand oder heftige 
‚Erstiokungsanfülle die Versuche vereiteln. Es empfiehlt sich übrigens, 
auch im Stehen nach Killian zu untersuchen, weil man hiebei einen 
guten Ueberblick über die Luftröhre erhält. Ich bin bei den sieben von 
mir operierten Fällen von Trachealtumoren stets mit der Spiegelunter- 
suchung zum Ziel gekommen, nur bei einem 7jährigen Mädchen mit 
mehrfachen Papillomen musste wegen ihres Widerstrebens die Unter- 
suchung mit dem Kehlkopfspatel in der Narkose vorgenommen werden. 
Die Kirstein’sche Spateluntersuchung bildet also insofern eine sehr 
werthvolle Ergänzung der Spiegeluntersuchung, als sie die gleichzeitige 
Anwendung der Narkose gestattet.! 

Bei Kranken, welche von einer vorausgegangenen Trachaotomie eine 
Trachealfistel tragen, kann auch von dieser aus ılie Untersuchung stattfinden. 
Man führt entweder nach dem Vorgange von Czermak einen kleinen 
Trachealspiegel durch die Fistel in die Luftröhre oder man benützt die 
Trachealtrichter von Pieniäzek, durch welche man die ganze Länge der 
Trachen bis in die Eingänge der beiden Bronchien besichtigen kann. 

Gelingt es ein deutliches Bild von der Innenfläche der Luftröhre 
zu erhalten, so lässt sich auch der Sitz, die Gestalt, die Grösse und 


# Vorgl. P. Bruns. ober die Kirstein'sche äireete Laryngoskopie und ihre 
Verwendung bel endolaryngenlen Operationen. Barl, klin. Wochenschr. 1896, Nr, 8. 
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Art der Anheftung der Neubildung erkennen. Nur soll man sich stets 
daran erinnern, dass, wenn die Trachealringe nicht deutlich zu sehen 
sind, es Schwierigkeit macht zu beurtheilen, wie tief die Geschwulst in 
der Luftröhre sitzt, und dass man gewöhnlich die Tiefe überschätzt. 
Mittelst vorsichtiger Sondierung mit der Kehlkopfsonde kann man sich 
ausserdem über die Consistenz und Beweglichkeit der Geschwulst orien- 
tieren. Unter dieser Voraussetzung lässt sich zuweilen sogar die Natur 
der Neubildung exact diagnostieieren, aber es bedarf immer grösster Vor- 
sicht, da oft Täuschungen kaum zu vermeiden sind. Es mag genügen, 
folgende Punkte hervorzuheben. 

Unter den gutartigen Tumoren kommen praktisch eigentlich nur 
die Fibrome, Papillome und intratrachealen Strumen in Frage. Die 
Fıbrome erkennt man als deutlich gestielte Polypen von glatter rund- 
licher Form, seltener als breitbasig aufsitzende, scharf abgegrenzte Ge- 
schwülste (vergl. Fig. 10). Aber auch ein Sarkom kann etwas gestielt 





Fig. 10. Fibrom der hinteren Wand der Trachea dicht oberhalb der Bifurcation. 
(Nach Krieg, 29.) 


und beweglich sein [Schrötter (13)] oder einen langgestielten flottieren- 
den Polypen darstellen [Betz (97)]. In dem Falle von Pröbsting (131) 
stellte sich sogar ein dünngestielter, spontan ausgehusteter Polyp im 
Innern als krebsig heraus. 

Die Papillome sind schon an ihrem Aussehen zu erkennen, zumal 
wenn sie bei Kindern vorkommen und in multipler Anzahl auch über den 
Kehlkopf zerstreut sind. Aber es kann doch gelegentlich eine Ver- 
wechslung mit Sarkom und Carcinom vorkommen; denn das Sarkom 
kann als ausgesprochen papilläre Bildung und sogar in mehrfacher Anzahl 
auftreten [Wright (103), Pieniäzek (101)], und auch das Careinom der 
Trachea ist in Form mehrfacher oder vielfacher papillomatöser Wucherungen 
beobachtet worden [Schrötter (129)]. 

Die intratracheale Struma stellt sich in Form einer rundlichen oder 
walzenförmigen Geschwulst mit glatter Oberfläche und breiter Basis dar, 
die constant im obersten Theile der Trachea ihren Sitz hat und nur bei 
jüngeren Personen vorkommt. 
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- Schwierig kann unter Umständen die Unterscheidung zwischen 
- Sarkom und Carcinom sein. Im allgemeinen erkemt man das Sarkom 
als rundliche, Praneige Geschwalst mit. glatter Oberfläche, welche 


en die ee gestielt. ee kann das Carcinom der Trachen 
ein recht verschiedenartiges Bild darstellen; hie und da findet man im 
‚Bereich der Neubildung das Lumen ringförmig verengt durch eine aus- 
gedehnte Wandverdickung, welche zuweilen fache Geschwüre zeigt. 
Oder man sieht eine in das Lumen vorspringende Geschwulst von unregel- 
mässig höckriger, knelliger Form, ausnahmsweise auch von papilläremn 
Aussehen. Uebrigens ist bei der Differentinldiagnose auch zu berück- 
sichtigen, dass der Trachealkrebs viel häußger vorkommt, namentlich bei 
Männern und im höheren Alter; entscheidend ist endlich das allerdings 
seltene Vorhandensein von Metastasen in den Halslymphdrüsen oder 
anderen Organen, sowie gleichzeitige Stimmbandlühmung oder ausge- 
sprochene Kachexie, Schliesslich kommt es in den vorgeschrittenen 
Stadien des Trachealkrebs vor, dass auch eines der benachbarten Organe 
(Kelilkopf, Bronchien, Schilddrüse, Speiseröhre) von der Neubildung 
ergriffen wird; kommt der Kranke erst in diesem Zustande zur Unter- 
suchung, 50 ist es kaum möglich, den primären Ausgang von der Trachen 
festzustellen, zumal da die genannten Organe viel häufiger an primärem 
Carcinom erkranken als die Luftröhre. 


Prognose. 


Die Prognose der Neubildungen in der Luftröhre ist ohne Ein- 
greifen der Kunsthilfe fust als absolut ungünstig zu bezeichnen. Sich 
selbst überlassen bewirken sie eine rascher oder langsamer zunehmende 
Trachealstenose, welche sich unaufhaltsam steigert und durch Erstickung 
oder hinzutretende Bronchitis und Pneumonie zum Tode führt, Auch 
kann es zu plötzlicher Erstickung durch Verlagerung eines gestielten 
Polypen kommen, der durch einen Hustenstoss in die Glottis geschleudert 


fi 
liche Fälle aus früherer Zeit, so lunge weder Diagnose noch Therapie 
möglich war, erst bei der Obduction aufgeklärt worden. 
Seit Einführung der Spiegeluntersuchung hat sich die Der 


‚gute, zum Theil glänzende Erfolge a ei 
die Bun vorzugsweise vo 
Je näher dem oberen Ende der Trachen die 
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Tumoren sitzen, um so eher sind sie der operativen Entfernung zugänglich; 
auch vermag bei diesen im Falle schwerer Athernnoth die tiefe Tracheo- 
tomie das Leben zu erhalten, während bei den in der Tiefe der Luft- 
röhre wurzelnden Geschwülsten die Lichtung 50 weit verengert sein kann, 
dass nicht einmal eine Canüle mehr durch die Stenose sich hindurch- 
führen lässt, 

Noch wichtiger ist die Natur der Neubildung. Unstreitig die 
günstigste Prognose geben die Fibrome, namentlich die gestielten 
Polypen, weil sie immer solitär auftreten, langsam wachsen und gar keine 
Neigung zum Roeeidivieren haben. Unter den Fällen unserer Casuistik 
sind zwei durch endotracheale, vier durch tracheotomische Abtragung der 
Tumoren geheilt; in einem Falle von tiefsitzendem Polyp war die Tracheo- 
tomie vergeblich, es trat Erstickung ein. 

Die Papillome bieten insofern weniger günstige Aussichten, als 
sie häufig in mehrfacher oder vielfacher Zahl auftreten, rascher wachsen 
und grosse Neigung zu beständigem Reeidivieren zeigen; jedoch wird 
ihre Abtragung durch gestielte Anbeftung und brüchige Consistenz oft 
erleichtert. Unter unseren Fällen ist 10mal die andotrachenle Entfernung 
der Papillome gelungen, die ihren Sitz zumeist im oberen Theil der 
Traehen, einmal in der Höhe des $. und 9. Trachealringes hatten. Fünf- 
mal ist die Abtragung von der trachaotomischen Wunde aus vorgenommen 
und sechsmal eine ausgedelnte Laryngo-Tracheofissur vorausgeschickt 
worden, um die über den ganzen Kehlkopf und die Luftröhre zerstreuten 
Papillome zu entfernen. Alle diese letzteren Fälle betreffen Kinder, bei 
denen ja die Papillome eine ganz besondere Neigung zur Ausbreitung, 
rascher Wucherung und hartnäckigem Recidivieren zeigen. Mehrere der- 
selben sind an den Reeidiven nachträglich erstickt, andere wurden durch 
wiederholte Operationen am Leben erhalten, 

Die intratrachealen Strumen verhalten sich insoferne nieht 
ungünstig, uls sie sehr langsam heranwachsen und nach der Exeision 
nicht reeidivieren, In meinen sämmtlichen vier Fällen — den ein« 
zigen, (die bisher operiert worden sind — ist nach der Exstirpation 
mittelst Tracheofissur dauernde Heilung eingetreten. 

Die Prognose der Sarkome ist nach den beschränkten bisherigen 
Erfahrungen nicht so gar ungünstig; denn das Wachsthum ist zuweilen 
sehr langsam, so dass sich der Verlauf über Jahre und sogar Jahrzehnte 
erstreckt, auch besitat die Geschwulst keine Neigung zur Ulceration und zum 
Uebergreifen auf die Umgebung der Luftröhre, Leider besitzen wir über 
die Frage der Recidive nach der Exstirpation fast gar keine Kenntnisse. 
Von den fünf endotrachealen Operationen führten drei zur Heilung, die 
nach vier und fünf Monaten constatiert wurde, eine war von Recidiven 
gefolgt, die aber erst mach vielen Jahren zum Tode führten, und eine 





Die Neubildungen in der Luftröhre, 


verlief rasch tödtlich. Unter den sechs tracheotomischen Sarkomesstirpa- 
tionen ist zweimal die dauernde Heilung nach '/, und 1 Jahr, einmal ein 
Recidiv nach 2 Jahren fostgestellt. In zwei Füllen hat die einfache 
Tracheotomie einen tödtlichen Ausgang genommen, 

Die Carcinome bieten natürlich bei weitem die ungünstigsten 
Aussichten, die bis vor kurzem noch absolut hoffnungslos waren. Das 
Wachsthum pflegt ein ziemlich rasches, die Dauer der Krankheit eine 
relativ kurze zu sein. Letztere mag etwa 1—3 Jahre betragen, da bei 
unseren Beobachtungen der Zeitraum von dem Beginne der Athem- 
beschwerden bis zum Tode 3mal 1—3 Monate, 3mal 6—10 Monate, 
4mal 1 Jahr und Imal 2 Jahre betrug. Ausserdem können im weiteren 
Verlaufe Complientionen hinzutreten, namentlich darch Uebergreifen der 
Krebswucherung auf die benachbarten Organe oder Metastasenbildungen, 
wodurch für die Leidenden noch weitere Qualen erwachsen. Der Tod 
erfolgt durch langsame Erstickung oder hinzutretende Pneumonie, zumal 
weun nuch eingotretener Uleeration Krebsjauche aspiriert wird. Auch 
die wiederholt vorgenommene Tracheotomie hat das Leben nie länger 
‚gefristet, mehrmals war man sogar nicht einmal im Stande, die Tracheal- 
canüle einzuführen [Morra (114), Schrötter (129)], 

Andererseits lohren aber auch manche Beobachtungen, dass der 
Trachoalkrebs gar nicht selten lange Zeit oder sogar während des ganzen 
Verlaufes localisiert bleiben kann, ohne auf die Umgebung überzugreifen 
oder Metastasen zu machen. Aus diesem Grunde erscheint die Aussicht 
nieht ausgeschlossen, dass auch der Trachealkrebs durch rechtzeitige 
Exstirpation beseitigt werden kann, In der That habe ich zuerst 
(1890) einen ausgedehnten Trachealkrebs der Hinterwand 
mittelst Resevtion der Trachea oxstirpiert und den Kranken 
hiedurch 6 Jahre am Leben erhalten, Neue gs (1895) hat Koschier 


Trachealtumoren oft eine recht 

einem Leiden, das sich selb: 

fülırt, eine stattliche Reihe um Theil glünzender Rrfolg« 
weisen. Ich selbst habe bi ben operierten Fällen nur günstige 
Erfahrungen gemacht. Leider sind aber zur Zeit unsere Kenntnisse auf 
diesem Gebiete noch sehr lackenhaft und namentlich die ef 

‚eines einzelnen Operateurs wegen der grossen Seltı 
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dungen viel zu gering, um genaue Vorschriften für die Therapie zu 
geben. Nur die allgemeinen Grundsätze für die Auswahl und Anwen- 
‚dungsweise der verschiedenen Behandlungsmethoden sollen hier aufge- 
‚stellt werden. 

A. Die Pallintivbehandlung hat die Aufgabe, die Athemnoth 
‚oder drohende Erstickungsgeführ zu beseitigen, fulls die stenosierende 
Neubildung überhaupt oder wenigstens zur Zeit nicht entfernt werden 
kan. Man bedient sich hiezu entweder der Tubage, bezw. Intubation, 
‚oder der Tracheotomie und Einlegung einer Trachealcanüile. 

Das erstere Verfahren, die zeitweise Binführung von Kuthetern oder 
Schrötter'schen Hartkautschukröhren, kommt nur ausnahmsweise in 
‚Betracht, da dieselben bei enger Stenose entweder gar nicht oder nur 
mit Gewalt hindurchgeführt werden können, wobei leicht Bintung und 
Uleeration der Neubildung erzeugt werden kann. Dasselbe gilt für die 
Intubation, die etwa bei multiplen Papillomen und bei krebsiger Stenose 
zur Anwendung kommen kann; man bedient sich hiebei der O'Dwyer- 
schen Tuben oder könnte vielleicht auch Dauercanülen nach Art der- 
Jenigen verwenden, welche in der Klinik von Leyden bei careinomatösen 
Oesophagusstrieturen in Gebrauch sind (Renvers). Bisher liegt nur 
ein Fall von Intubation bei multiplen Papillomen des Larynx und der 
Trachen [Ranke-Schuller (51)] vor: bei dem 8j&hrigen Mädchen wurde 
die Intabation mit zeitweiligen Unterbrechungen mehrere Monate geübt, 
um die Athmung frei zu machen und die Wucherungen durch anhalten- 
den Druck zu beseitigen. Trotzdem ging das Kind an einem Erstickungs- 
anfall zugrunde, und bei der Obduction wurde constatiert, dass zwar 
einzelne Papillome durch die Tube theils plattgodrückt thoils zerstört 
waren, andererseits aber überall da, „wo die Tube einen Druck auf die 
Trachealschleimhaut ausgeübt hatte, immer neue Wucherungen entstan- 
den waren“. 

In der Regel ist unbedingt die Vornahme der Tracheotomie var- 
zuziehen, welche ihren Zweck vollkommen srreicht, sobald sie unterhalb 
der Neubildung vorgenommen werden kann, Dies tritt bei der Tracheo- 
tomia inferior in der Mehrzahl der Fälle zu, da, wie wir früher (' 
8. 978) nachgewiesen haben, in mehr ala der Hälfte der Fälle die Nen- 
bildungen ihren Sitz im oberen Dritttheil der Luftröhre haben. Sitzt 
dagegen der Tumor im unteren oder untersten ‘Theile der Trachea, so 
kann eine besondere Schwierigkeit daraus entstehen, dass die gewöhn- 
lichen Canülen gar nicht ausreichen, um die Stenose zu passieren; man 
nimmt dann im Nothfall ein Stück eines elastischen Schlundrohres und 
später eine besonders gefertigte Metalleanüle von der entsprechenden 
Länge, Damit sich diese den etwaigen Krümmungen der Lichtung 
anpasst, wählt man zweckmässig eine lange biegsame (König) oder 
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‚gegliederte (Bruns) Canale, Handelt es sich endlich um eine ausgedelints 
Stenose in der Gegend der Bifurcation, welche vielleicht sogar in die 
Hauptbronchen reicht, so kann auch die Tracheotomie ganz erfolglos 
bleiben. 


Ausserdem kann die Tracheotomie unter Umständen noch anderen 
Schwierigkeiten und Hindemissen begegnen. P. Koch (102) begegnete 
os bei der Tracheotomje wegen Sarkoms der Luftröhre, dass der Tumor 
angesehnitten wurde und eine profuse Blutung entstand, welche sich am 
vierten Tage beim Canülenwachsel wiederholte und rasch zum Tode führte. 
In zwei Fällen von Trachealkrebs, In denen wegen Erstiekungsgefahr die 
Tracheotomie vorgenommen werden sollte, gelang es Morra (114) und 
Schrötter (129) nicht, die Canfle einzuführen, da die Liehtung mit 

erfüllt war, so dass noch während der Operation der Tod 
eintrat, 

Es ergiebt sich aus alledem, dass auch die Vornahme der Tracheo- 
tomie nicht so lange hinausgeschoben werden soll, bis die Stenose die 
höchsten Grade erreicht und Erstickungsanfälle auftreten, Bei inoperablen 
Neubildungen lässt sich die Anlegung einer Luftfistel doch nicht um- 
gehen, bei operablen kann sie als nothwendiges Sicherheitsventil für die 
Vornahme von Operationsversuchen vom Munde aus dienen. Ausserdem 
bietet die tracheotomische Oeflnung einen direeten Zugang, um die Unter- 
suchung mit Spiegel, Trichter, Sonde oder Finger vorzunehmen oder den 
Tumor selbst anzugreifen. 

B. Die Radicalbehandlung besteht in der Entfernung der Neu- 
bildung auf endotrachealem oder tracheotomischem Wege. Für 
die Wahl der einen oder anderen Methode sind natärlich im Rinzelfalle 
die speciellen Verhältnisse desselben ebenso wie der chirurgische Takt 
des Operateurs maassgebend. Aber es fällt auch weniger schwer, das 
‚Gebiet beider Methoden gegeneinander abzugrenzen, als es bezüglich der 
larpngoskopischen und laryngotomischen Operation von Larynxtumoren 
der Full ist. Denn selbst der Laryngoskopiker von Fach macht dem 
Chirurgen den Hauptantheil an den Trachealtumoren gewiss nicht streitig. 

1. Die endotracheale Operation ist dann zu versuchen, wenn die 
Verhältnisse bezüglich des Sitzes und der Beschaffenheit des 
die Entfernung vom Munde aus besonders günstig sin 
unbedingte Voraussetzung, dass man hierüber hinreichend genau orientiert 
ist, da sonst gefährliche Zwischenfälle eintreten können, denen man beim 
tracheotomischen Vorgehen nicht ausgesetzt ist. 

Vor allem eignen sich nur Tumoren im oberen "Theile der Trachen, 
wie e3 sich denn thatsächlich io den bekannten Fällen meist um solche 
im Bereiche der drei ersten 'Trachealringe gehandelt bite aur en 
sind Geschwülste in der Höhe des 4.—5. und | 
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9. Trachealringes [Labus (45)] vom Munde aus entfernt worden. Es 
bildet also die Mitte der Luftrühre bisher die Ausserste Grenze 
far den endoluryngealen Eingriff. 

Es eignen sich ferner nur Tumoren gutartiger Natur, da bei den 
malignen Noubildungen nur der direete Zugang eine radieale Beseitigung 
ermöglicht. Auch darf der Umfang nicht zu ausgedehnt sein und die 
Lichtung füst ganz ausfüllen, da sonst leicht bei den Bingriffen Erstickungs- 
gefahr eintreten kann. Endlich muss die Consistenz der Geschwulst 
weich oder mässig fest und die Anheftung scharf begrenzt, nicht zu breit, 
womöglich gestielt sein. Alle diese Voraussetzungen treffen am meisten 
bei den Papillomen zusammen, woraus es sich erklärt, dass fast alle (etwa 
ein Dutzend) Falle von endotrachenlen Operationen sich auf Papillome 
beziehen. Es sind ausserdem nur zweimal Abröse Polypen und viermal 
Sarkome vom Munde aus operiert worden, letztere allerdings nur unvoll- 
ständig und das einemal nach vorausgeschickter Tracheotomie und Ein- 
führung einer Trachealcanüle. 

Die endotracheale Operation geschieht unter Leitung des Kehlkopf- 
spiegels bei Cocainanaesthesie oder mit Hilfe des Kirstein’schen Spatels, 
wobei die allgemeine Narkose angewandt werden kann. Letztere ist bei 
Kindern unentbehrlich. 

Die Technik der Operation ist dieselbe wie bei Kehlkopftumoren, 
so dass wir sie nicht näher zu schildern brauchen. Auch die Instru- 
mente sind dieselben wie die für den Larynx, nur mit einer anderen 
Krümmung versehen und unter Umständen etwas länger, Man kann 
sich also der kalten Schlinge, der Zange, der Quetschpincette oder des 
Ringmessers bedienen, wie es bereits mit Erfolg geschehen ist, Ich habe 
ein Papillom am 5. Trachenlring mit der Schlinge entfernt, in einem 
anderen Falle von multiplen Trachenlpapillomen das Auswischen mit dem 
Schwamme angewandt — das einemal unter Leitung des Spiegels, das 
anderemal mit Hilfe des Kirstein’schen Spatels bei einem Kinde in 
tiefer Narkose. In einem ähnlichen Falle von multiplen Papillomen hat 
Schrötter (44) die Trachen mit einer stark gerifften Olive aus Hart- 
kautschuk ausgewischt. 

Auch die Galvanokaustik lässt sich zuweilen mit Vortheil verwen- 
den: man kann mit der Glahschlinge einen gestielten Polypen in toto 
abtragen oder mit dem Galvanokauter den Tumor durch Einschnitte und 
Einstiche zerstören. Welch grosse Vorsicht aber hiebei geboten ist, ist 
daraus zu ersehen, dass es der geübten Hand M. Mackenzie's (42) 
widerfuhr, bei einem solchen Eingriffe beide Stimmbänder mit dem 
Galvanokauter zu verletzen, so dass sich der Patient weiteren Operations- 
versuchen entzog. 

Endlich ist noch das Verfahren, welches Schrötter (08) in seinem 
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öfters erwähnten Falle von Sarkom der Truchen zur Anwendung gebracht 
bat, anzuführen, nämlich die Injeetion von Eisenchloridlösung in die Ge- 
schwulst. Dieselbe ist aber unbedingt bei Tracheulgeschwülsten, zumal 
wenn sie voluminös sind und fast die ganze Lichtung ausfüllen, als unchirur- 
gisch zu verwerfen und findet ihre stärkste Verurtheilung in der That- 
suche, dass in dem einzigen Falle, in welchem das Verfahren von anderer 
Seite Nachahmung fand, unmittelbar darauf der Tod erfolgte, 

2. Die Exstirpation mittelst Tracheotomie ist für die grosse 
Mehrzahl der Trachealtumoren das geeignetste oder allein zulässige Ver- 
fahren. Es setzt uns in den Stand, gutartige Neubildungen aller Art 
und an allen Stellen der Luftröhre direct anzugreifen und zu beseitigen, 
mögen sie auch noch so breitbasig angeheftet: sein. Das beste Beispiel 
bieten die vier Fälle von intratrachenlen Strumen, welche ich mittelst 
Tracheofissur gründlich zu exslirpieren vermochte, trotzdem sie nit sehr 

ter breiter Basis in der Luftröhrenwand wurzelten, Und Meyer- 
Hüni (96) gelang es, ein dicht oberhalb der Bifurcation angeheftetes 
Sarkoın mittelst Tracheofissur abzutragen. Im ganzen sind gegenwärtig 
etwa zwei Dutzend derartige Operationen bekannt, 

‚Die Operation beginnt mit der Tracheotomie oder richtiger Tracheo- 
fissur, wenn die vordere Wand der Trachea in grosser Ausdehnung 
gespalten wird. Zum Schutze gegen die Aspiration von Blut wird eine 
Tamponcanüle eingeführt, durch welche die Narkose unterhalten wird, 
Die Exstirpation der Neubildung geschieht mit Messer und Scheere oder 
mit dem Galvanokauter, mit dem auch die Implantationsstelle noch ver- 
schorft werden kann. Zur Beleuchtung des Operationsfeldes habe ich 
mich öfters mit Vortheil eines kleinen Glühlämpchens bedient, das in 
die Luftröhre eingeführt werden kann, 

Sitzt die Neubildung im tiefsten Theile der 'Trachen oder an der 
Bifurcation, s0 kann man unter Umständen das von Pieniäzek (101) 
ausgebildete Verfahren der Tracheoskopie mit Vortheil verwenden: man 
führt durch die Tracheotomieöffnung einen Trachealtrichter ein, durch 
den man den Tamor direct besichtigen und unter Leitung des Auges 
mit Instrumenten angreifen kann. Auf diesem Woge gelung es Weil (54) 
bei einem 16jährigen Mädchen mehrfache Papillome der Trachen durch 
den Trichter hindurch mittelst Schlinge, Löffel und Pincette zu ent- 
fernen; einen Theil wischte er auch mit Schwaramträgern wog. 

Schliesslich ist noch die Exstirpation mittelst Trachektomie 
oder Reseotion der Trachen zu erwähnen. Sie kommt bei dem die 
Wandung infiltrierenden Trachealkrebs in Frage und ist bisher nur 
in einem Falle von mir ausgeführt worden, in dem ich ein 
Careinom der hinteren Luftröhrenwand mit sammt dieser letztaren in 
dor Ausdehnung von 10 Trachealringen exstirpiert und den 
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hiedurch 6 Jahre am Leben erhalten habe (s. o. $. 975). Es ist zu 
erwarten, dass dieser Vorgang bei dem bisher absolut hoffnungslosen 
Leiden in Zukunft hie und da Nachahmung finden wird. Denn bei recht- 
zeitigem Eingreifen dürfen wir mit dem günstigen Umstande rechnen, 
dass der Trachealkrebs meist lange Zeit auf die Luftröhrenwand localisiert 
bleibt und geringe Neigung zur Metastasenbildung besitzt., 
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VERLETZUNGEN 
KEHLKOPFES UND DER LUFTRÖHRE 


vos 
Sasızarsnamm Dax. ©. M. HOPMANN ıx Körs, 


Von den Verletzungen des Halses, deren vollständige Darstellung 
Sache der chirurgischen Lehrbücher ist, beschäftigen uns hier nur die- 
jenigen des Kehlkopfes und der Luftröhre mit der Einschränkung, dass 
wir den durch Fremdkörper bewirkten Wunden und den Verwachsungen 
und Verongungen, soweit sie traumatischer Natur sind, keine eingehende 
Darstellung widmen, weil sie in besondern Capiteln dieses Handbuches 
abgehandelt werden. 

Im ganzen genommen sind die fraglichen Verletzungen mit Ausnahme 
‚der durch Selbstmord oder durch Ansaugen oder Einspiessen von Fremd- 
körpern bewirkten, seltene Vorkommnisse. Selbst bei einem Arzte mit 
‚ausgedehnter Halspraxis pflegen Jahre zu vergehen, ohne dass ein nennens- 
werthes Trauma des Kehlkopfes oder der Luftröhre zur Behandlung 
gelangt, Ebenso hat eine private Nachfrage meinerseits bei einigen grossen 
Krankenhänsern, namentlich solchen der Berufsgenossenschuften, ergeben, 
dass die in folgendem angeführten Unfälle zu den verschwindenden Aus- 
nahmen gehören. 

Je seltener aber Verletzungen des Larynx und der Trachea sind, 
umso wichtiger ist, gegebenen Falles, ihre rechtzeitige Erkenntnis und 
richtige Würdigung für Gesundheit und Leben der Betroffenen. Es kann 
nicht Wunder nehmen, dass selten vorkommende Verletzungen in ihren 
Erscheinungen dem Arzte weniger vertraut sind und leichter ımissdeutet 
werden. So sind schwere Kehlkopf- oder Luftröhrenbrüche, wenn ander- 
weitige bedeutende Organläsionen sie complicierten, welche die ganze 
Aufmerksamkeit des Arztes in Anspruch nahmen, während des Lebens 
nieht erkannt worden. Auch zeigen manche Krankengeschichten und 
Sectionen, dass selbst rechtzeitig erkanute Fracturen durch nicht sach- 
gemässe Behandlung einen üblen Ausgang genommen haben. 
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Auf der anderen Seite hat aber auch gerade die Seltenheit schwerer 
Kehlkopf- und Luftröhrenverletzungen Einzelvorkommnissen dieser Art 
grössere Beachtung verschafft, so dass die casuistische Literatur, wenn 
sie sich auch auf einen langen Zeitabschnitt vertheilt, in ihrer Gesammt- 
heit ein reiches Material zum Studium gewährt. 

Wenn wir fragen, weshalb Kehlkopf und Luftröhre ernsten Ver- 
letzungen weniger ausgesetzt sind, als andere Organe, so finden wir den 
Grund in 

1. ihrer geschützten Lage unter dem weit vorragenden Kinn, bei 
gewöhnlicher Körperhaltung, infolge dessen sie erst bei nach hinten über- 
gebeugtem Kopfe soweit vorspringen, dass sie angreifenden Gewalten in 
höherem Grade blossgestellt sind; 

2. ihrer Elastieität als Knorpel, welche durch die physiologische 
Umbildung desselben zwar vermindert, aber nicht aufgehoben wird. In 
höherem Alter findet infolge der starren Verknöcherung sogar wieder 
eine Vermehrung der Widerstandskraft statt; 

3. ihrer beweglichen Verbindung mit den Nachbarorganen sowohl, 
als auch der einzelnen Knorpel untereinander, welche das Ausweichen 
einzelner Theile, wie auch des ganzen Rohres in ausgiebigster Weise 
erlaubt. 

Je nach den Angriffspunkten der verletzenden Gewalt kann man 
äussere, d. h. von der äusseren Halsbedeckung aus auf Kehlkopf oder 
Luftröhre einwirkende und innere, zuerst die Schleimhaut in Mitleiden- 
schaft ziehende Traumen, — und je nach der Art der primären Ursache 
mechanische und chemisch-thermische Verletzungen unterscheiden. Mit 
Hilfe dieser Gesichtspunkte theilen wir, der besseren Uebersicht wegen, 
folgendermaassen ein: 


A. Aeussere Verletzungen: 
1. Erschütterung, 
2. Quetschung, 
3. Verrenkung und Bruch [a) Kehlkopf-, 5) Luftröhrenbruch], 
4. Schusswunden, 
5. Stich- und Schnittwunden. 
B. Innere Verletzungen durch 
6. Muskelüberanstrengung, 
7. Fremdkörper, 
8. chirurgische Eingriffe (Nebenverletzungen), 
9. Verbrühung und Verätzung; 


C. Folgezustände (Lähmungen, Strieturen, Fisteln). 
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A. Aeussere Verletzungen. 


1. Erschütterung des Kehlkopfes (Commotio, Shock). 


Es besteht heutzutage nur noch geringe Neigung, eine selbständige 
Erschütterung der Kehlkopfneryen ohne wesentliche traumatische Ver- 
änderungen des Organs zuzugeben. Wenn man sich indessen der physio- 
logischen Thatsache erinnert, dass gerade von den Halsnerven aus leicht 
Hemmungen der Thätigkeit der Herz- und Athmungscontren ausgelöst 
werden können, #0 kann man die Möglichkeit eines rein traumatischen 
Kehlkopf- oder Luftröhrenshocks nicht ohne weiteres von der Hand weisen. 
Giebt es doch einzelne besonders reirbare Personen, bei denen ein ver- 

schwacher Druck in der seitlichen Halsgegend oder gegen 
Kehlkopf und Luftröhre genügt, um Ohnmachtsanwandlungen, selbst 
schwache Convulsionen hervorzurufen, wie mir das einigemale bei manueller 
Untersuchung der äusseren Halsorgane begegnet ist. Auch die Zustände, 
welche Charcot! zuerst als Kehlkopfsehwindel, Ictus laryngis, beschrieben 
hat, wo Patienten unter Kitzel im Kehlkopfa und Husten plötzlich be- 
wusstlos zusammenstürzen, weisen auf die Möglichkeit einer Commotio 
traumatien, besonders bei nervös belasteten Individuen hin. In letzter 
Zeit hat noch Schadewaldt (198) 7 solcher Fälle seiner Praxis mit- 
getheilt. Früher scheint man es mit der Diagnose Commotio laryngis 
ziemlich leicht genommen zu haben; man überzeugte sich nicht durch 
Spiegeluntersuchung, ob die Athemnoth von dem unterstellten trauma- 
fischen Laryngospasmus oder nicht vielmehr von einem ganz acut aufge- 
tretenen Oedem herrähre, worauf P. Koch (34) an der Hand eines Falles 
machdrücklichst hinwies. Ein solches Oedem kann bei Vornahme der 
Section wieder spurlos verschwunden sein, #0 dass der negative Obductions- 
befund nichts beweist. In dieser Hinsicht sind jedoch die in folgendem 
referierten Fälle einwandsfrei, da bei ihnen der Tod so schnell auftrat, 
dass er mit den veranlassenden Traumen fast zusammenfiel und für die 
Ausbildung selbst des acutesten Oedems keine Zeit liess. Zur Erklärung 
dieser Todesfälle, die seit 18 Jahren um keine neuen Veröffentlichungen 
vermehrt worden sind, würde man heutzutage auch die etwaige „Iympha- 
tische Constitution* der plötzlich Gestorbenen berücksichtigen müssen. 
Besonders die Wiener Schule hat in den letzten Jahren diese als den 
Grund plötzlicher Todesfälle bei Kindern und jungen Leuten erkannt. 
Man nimmt an, dass bei der „lymphatischen Constitution* Aufregungen 
dem plötzlichen Eintritt einer Herzlähmung, wohl auch schneller Aus- 
bildung von Larynz- und Lungenödem Vorschub leisten (Haberda, 196), 
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Die wenigen auf traumatischen Shock der Kehlkopfnerven von den 
Autoren zurückgeführten Fälle sind folgende: 

1. Schilling (3) obducierte oin durch Wurf einer Sichel gegen 
den Hals plötzlich verschiedenes 15jähriges Mädchen und fand, ausser 
einer frischen Schramme rechts am Halse unter dem Ohr und einer 
leichten Suggilation der darunterliegenden Muskulatur weder Ausserlich 
noch innerlich am Holse oder an anderen Organen die geringste Ver- 
letzung, Kehlkopf gunz gesund. Die venöse Stauung im Gehirn war durch 
die Tageshitze und die mühsame Arbeit des Mähens in gebückter Stellung 
(während welcher der Unfall sich ereignete) erklärt. Selbst Köhler 
(112), für den „eine Commotio laryngis in gerichtsärztlicher Beziohung 
nicht existiert*, meint, dass der Fall ganz wohl in den Rahmen einer 
solchen passt. 

2. Maschka (88) secierte 1869 ein 12jähriges Mädchen, welches 
durch einen gegen den Kehlkopf geschleuderten Stein sofort gatödtet 
worden war. Ausser einem kleinen Blutextravasat unter der Haut der 
Kehlkopfgogend fund sich der Lurynx selbst vollkommen unversehrt und 
auch im übrigen nichts Abnormes vor. 

3. Fast derselbe Fall ereignete sich später bei einem 12 jährigen 
Knaben, dem ein Kieselstein mit grosser Gewalt gegen den Hals geflogen 
war. Auch hier ergab die Autopsie keine speeielle Todesursache und 
namentlich keine Kehlkopfverletzung irgend welcher Art, wie Maschka 
hervorhebt, 

4. Eine 1880 vorgenommene Saction betraf die Leiche eines jungen 
Mannes, dem in einer Rauferei der Hals mehrmals gegen die Kante einer 
Bank gepresst worden war, was wenige Augenblicke darauf den Tod 
herbeiführte. Auch hier fanden sich keine Fracturen oder andere nennens- 
werthe Läsionen. Maschka gab sein Gutachten dahin ab, dass durch 
das wiederholte Aufschlagen des Kehlkopfes gegen die Kante eine zum 
Tode führende Herzparalyse zustande gekommen sei. 

Brown-Säquard (62) nahm auf Grund seiner Experimente an, 
dass durch Reizung der Halshaut Hemmungen im Gasaustausch der 
bulbären Centren ausgelöst werden. worin ihm Paul Bert beistimmte, 
Caillard (149), der ausführlich hierauf eingeht und auch andere, nicht 
durch Trauma bedingte Fälle von plötzlichem Tode bei Stenosen, 
Aneurysmen ete. heranzieht, kommt zu dem Schluss, dass traumatische 
oder spontane Läsionen der Halsgegend infolge einer ganz speciellen 
Impressionabilität der Kehlkopfgegend plötzlichen Tod herbeiführen können, 
und zwar durch plötzliche Hemmung der Herz- und Athmungsthätigkeit, 

Aber auch die Erscheinungen, welche bei Quotschungen und Brüchen 
des Kellkopfes fast regelmässig sofort auftreten, der Verlust dex Bewusst- 
seins nämlich, ist wohl mehr in der hefligen Erregung der Halsnerven, 
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als in dem plötzlichen Abschneiden der Luftzufahr bogründet, An die Luft ja 
‚doch meistens nur momentan und unvollständig abgeschnitten wird. Dagegen 
wird die Bowusstlosigkeit, welche durch seitliches Zusammenpressen der 
Kehle entsteht, weniger durch Vermittlung der Halsnerven als durch Ab- 
schneiden der Luftzufuhr und Stauung in den grossen Halsvenen bewirkt, 
Der Garottenr hält seinem Opfer solange die Kohle zu, bis es schlaff 
und bewusstlos zusammensiokt, d. I, bis der Tod, oder wenigstens eins 
tiefe Ohnmacht durch Erstickung eingetreten Ist. 
Zu den direeten Nervenverletzungen infolge von Würgen am Halse 
kann man nur noch die seltenen Fälle zählen, wo keine andere Ver- 
als Stimmverlust, gewöhnlich nur für Stunden oder Tage, zurück- 
bleibt. Einen derartigen Fall theilt Schrötter (21) mit: In einem Rauf- 
handel wurde ein 35jähriger Mann am Halse gewürgt und sofort aphonisch. 
‚Die Spiegeluntersuehung ergab Klaffen der Stimmbänder, das jedoch 
nach wenigen Tagen unter Wiederkehr der Stimme schwand, 


2. Quetschung des Kehlkopfes (Contusio). 


‚Ob es zu einer schweren Verletzung des Knorpelgertistes oder nur 
zu einer einfachen Quetschung desselben und seiner Bedeckung kommt, 
hängt von der Hoeftigkeit und Richtung der einwirkenden Gewalt und 
nieht an letzter Stelle von der Beschaffenheit der Knorpel selbst ab. 
Leichenexperimente und Versuche an ausgesehnittenen Kehlköpfen haben 
nämlich ergeben, dass es in vereinzelten Fällen überhaupt nicht gelingt, 
die Knorpel auch nur zu infracturieren. Man konnte sie platt schlagen, 
ohne dass ihre elastische, anscheinend faserknorpelähnliche Beschaffen- 
‚heit Continuitätstrennungen zuliess. 

‚Charakteristisch für einfache Kehlkopfcontusionen sind Blatextravasate 
im Unterhautzellgewebe, in der Muskulatur und besonders in der Schleim- 
haut, in der walıre Haematome entstehen können; dagegen fehlen offene 
Wunden der Haut und Schleimhaut, letztere, weil die Fragmentierung 
des Kuorpels fehlt.; Teinere Einrisse des Knorpels kann man freilich 
beim Lebenden nicht nachweisen und auch, gegebenen Falles, nicht mit 
Sicherheit ausschliessen, da sie, an und für sich, keine besonderen Er- 
‚scheinungen hervorrufen. 

Mehr als etwa ein halbes Dutzend hierhergehöriger Fälle konnte 
ich in der Literntar nicht ausfindig machen. 

1. Sehrötter (26) laryngoskopierte einen 23jährigen Mann mit 
einer Abscedierung am äusseren Halse, die durch einen Stoss mit einer 
Eisenstange gegen den Kehlkopf entstanden war. Der linke Sinus pyri- 
formis war von einem dunkelblauroth gefärbten Blutextravasat 
welches yon hier aus auf die ganze linke Seite bis zur 
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der Stimmbänder herüberzog. Dabei war die Stimme erhalten, wenn auch 
etwas raub. Die Heilung erfolgte in kurzer Zeit, 

2. P. Koch (33) behandelte einen 22jährigen Kutscher, der durch 
Hufschlag eine Quetschrisswunde am rechten Unterkiefer bekommen 
hatte. Sofort nach dem Unfall war er stimmlos, hatte Athemnoth, 
‚Schmerz bei Sprech- und Schluckversuchen. Eine Knorpelfractur konnte 
ausgeschlossen werden. Die Athomnoth verschlimmerte sich rapid infolge 
eines acut auftretenden Oedems, als dessen Hauptsitz laryngoskopisch die 
linke aryepiglottische Falte erkannt wurde; das linke Stimmband war 
tiefroth geschwollen und unbeweglich, dagegen die rechte Seite des Kehlkopf- 
eingangs nur wenig oedematös. Unter Anwendung yon Eis, Adstringentien 
und absoluter Ruhe trat vollkommene Heilung ein, ohne dass die Tracheo- 
tomie nöthig wurde. 

3. Gleitemann (92) beschrieb unter dem Titel „Traumatisches 
Larynxhaematom* den Fall eines d9jährigen Arbeiters, den ein Faust- 
schlag gegen den Kehlkopf bewusstlos zu Boden gestreckt hatte. Nach 
dem Erwachen Blutspucken, Aphonie, Dysphagie. Fractur nicht nach- 
weisbar. Durch den Spiegel wurde eine dunkelrothe, zungenförmige 
Geschwulst nachgewiesen, die an der rechten Seite der hinteren Kehlkopf- 
wand aufsass und nach drei Tagen, nachdem ein Blutklumpen zusge- 
hustet: worden, verschwand, worauf schnell vollkommene Heilung erfolgte. 

4. Mackwell Ross (136) theilte einen ganz ähnlichen Fall von 
traumatischem Haematom mit, welches den rechten Aryknorpel und das 
rechte Taschenband einnahrm. Ebenfalls schnelle Heilung. 

5. Ich selbst (163) bekam einen 4öjährigen Arbeiter mit Aphonie, 
Dysphagie und Schmerzen in der rechten Kehlkopfgegend in Behandlung, 
der tagszuvor von einer Leiter gestärzt und dabei mit dem Kehlkopf 
auf die Kante eines eisernen Trägers aufgeschlagen war, worauf sofort 
geringe Athemnoth, Stimmlosigkeit, doch kein Blutspucken auftrat. Am 
äusseren Halse gab sich der Eindruck, den die Trägerkante erzeugt, als 
eine mehrere Centimeter lange, quer über den Kehlkopf gleich unterhalb 
der oberen Incisur verlaufende, etwas suggilierte Schramme zu erkennen. 
Crepitation und Schmerz bei Versuchen, die Knorpel zu verschieben, 
fehlten durchaus. Dagegen bot sich im Spiegel ein interessantes Bild 
dar: Während das linke Stimmband normale Farbe und Bewegung zeigte, 
nahm die Stelle des rechten Stimmbandes ein dunkelrother, fast schwarzer, 
schlotternder, im übrigen aber bei Phonationsversuchen unbewoglicher 
Tumor ein, der weder auf das Taschenband noch auf den Aryknorpel 
überging, Noch 9 Tage später konnte ich die Geschwulst, obschon sie 
bereits erheblich kleiner geworden und bereits deutlich als im Stimm- 
band selbst sitzend erkannt wurde, im allgemeinen ärztlichen Verein zu 
Köln den anwesenden Collegen zeigen. Nach 5 Tagen konnte Patient 
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wieder laut sprechen und 8 Tage nach dem Unfall war der Bluterguss 
fast vollständige resorbiert und die Bewegung des Stimmbandes wieder 
normal. Es hatte sich also um ein auf das rechte Stimmband beschränkt 
gebliebenes traumatisches Haematom gehandelt. 

6. Semon (161) theilte den Fall eines 32jAhrigen Arztes mit, der 
beim Fussballspiel einen Fusstritt gegen die linke Seite des Kehlkopfes 
erhalten hatte. Die sofort auftretende Aphonie war nicht von Schmerz 
‚oder Dyspnoe begleitet. Abends zeigte der Spiegel ein Oadem der linken 
Larynzseite, welches grosse Dyphagie, doch keine Dyspnoe verursachte. 
Im ausgeworfenen Schleim waren Blutklumpen, Crepitation fehlte. Blut- 
egel und Leiter'sche Röhren brachten Erleichterung, doch hielt die starke 
Schwellung der linken Kehlkopfhälfte und besonders auch des linken 
Stimmbandes noch tagelang an, bis nach 14—20 Tagen das linke Band 
wieder beweglich wurde und die Stimme allmählich wieder kam. 

In einem anderen Falle, dessen sich Semon bei derselben Gelegen- 
heit erinnert, fand der Schlag auf der linken Seite des Larynx statt, 
doch fand sich die rechte Seite durch Gegenstoss verletzt. 

Wie diese Fälle lehren, unterscheiden sich die subjectiven Er- 
scheinungen der Quetschung nur wenig von denen, welche wir hei der 
Fraetur anzufübren haben; objectiv fehlen Crepitation, abnorme Beweglich- 
keit der Knorpel und Emphysem. Im Spiegel zeigt sich die Beweglich- 
keit der Stellknorpel erhalten oder nur vorübergehend durch entzündliche 
Schwellung behindert. Die Bochymosen oder Blutbeulen der Submucosa 
und Mucosa sind entweder von keiner entzündlichen Reaction gefolgt 
und gelangen in wenigen Tagen zur Aufsaugung, oder veranlassen Oedem 
(2 und 6) oder perichondritische Abscessbildung (1). Auch diese Folgen 
zeichnen sich durch guten und verhältnismässig kurzen Verlauf aus. Es 
‚ergeben deshalb Larynxcontusionen eine durchaus gute Prognose, auch betrefls 
völliger Wiederkehr der Functionen des Organs. Die Behandlung besteht 
hauptsächlich in Vermeidung des Sprechens, des Schluckens und aller 
stärkeren Bewegungen. Eisumschläge, Antiphlogose und Scarifientionen 
‚können angebracht sein. 


3. Verrenkung und Bruch (Luxatio et Fracturn). 


Reine traumatische Lusationen eines der Kehlkopfgelanke sind 
bisher unbekannt. Gewöhnlich sind die Luxationen des einen oder anderen 
Aryknorpels mit schweren Contusionen der Nachbarschaft oder, was das 
häufigste ist, mit schweren Fracturen verbunden, oder aber es handelt 
sich um Halbluxationen bei erschlafften Gelenkkapseln der oberen und 
unteren Hörnergelenke. Selbstredend gehören Luxationen, wie sie im Ver- 
lauf und als Folge typhöser, variolöser, diphtherischer, tubereulöser und 
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syphilitischer Gelenkentzündungen und Nekrosen beobachtet und beschrieben 
worden sind, nicht hierher, 

Einen Fall von Luxation des rechten Aryknorpels nebst Zerreissung, 
des rechten Stimmbandes habe ich (44) 1879 beobachtet: Ein 24jühriges 
Mädchen war beim Wäscheaufbängen von einem Tisch gestärzt und mit 
dem Halso auf dessen Kante aufgeschlagen. Gleich nachher Stimm- 
losigkeit, Blutspucken, Schlingbeschwerden und heftige Schmerzen. 
Nachmittags desselben Tages stellte sie sich mir in der Poliklinik mit. 
genannten Ercheinungen vor, zu denen noch geringe Dyspnoe bei Bewe- 
gungen hinzukom. Berührung der rechten Halfte des Schildknorpels 
schmerzte sehr, die Stimme war klanglos-aphonisch. Im Spiegel zeigten 
sich die Stimmbänder nach vorn zu blutig unterlaufen, das rechte Band 
am vorderen Winkel zum Theil abgerissen, so dass ein kleiner Fetzen 
frei flottierte. Der rechte Aryknorpel war ganz unbeweglich, 
erheblich nach vorn und einwärts rotiert und geschwollen. Da 
die Zeichen einer Fractur fehlten, so hätte höchstens ein Einriss in den 
‚Knorpel in Frage kommen können. Von Crepitation, abnormer Beweglich- 
keit und Emphysem zeigte sich keine Spur. Die Verrenkung des rechten 
Aryknorpels und der Riss am rechten Stimmbande wiesen auf eine schr 
heftige Quetschung hin, bei der es wohl nur der noch ganz erhaltenen 
Blastieität der Knorpel zugeschrieben werden musste, dass dieselben nicht 
zersplittert waren. Ich komme unten bei den „Folgezuständen“ auf den 
Fall zurück. 

Von den Kehlkopfbrüche eamplicierenden Luxationen' wird noch die 
Rede sein. Die Zeichen der Verrenkung sind nur durch Spiegelunter» 
suchung feststellbar; es sind abnorme Stellung, Unbeweglichkeit und 
Schwellung des Stellknorpels, der meist nach einwärts rotierb und nach 
vorn und unten verschoben erscheint, 

Zu den traumatischen Verrenkungen kann man noch die durch 
Muskelzug, also spontan entstehenden habituellen Subluxationen der 
Artieulatio ericothyreoiden und der Articulatio thyreohyoidea rechnen, 
Erstere kommen nach Braun (122) bei tiefen Inspirationen (unter- 
dräcktem Gähnen) zustande, manchmal häufig, selbst täglich, um dann 
wieder für Wochen und Monate auszusetzen. Die Dislocation findet dabei 
bald auf der einen, bald auf der anderen, niemals aber zugleich auf 
beiden Seiten statt, macht im Augenblick des Entstehens heftigen Schmerz 
auf der betreffenden Seite und das Gefühl von Bangigkeit, selbat Angst. 
Objectiy nimmt man eine kleine Hervorragung am unteren Rande des 
Schildknorpelhorns wahr. Die Reposition gelingt leicht durch Druck oder 
Schluckbewegung. Vorbedingung des Zustandekommens ist eine Erschlaffung 
der Gelenkkapsel, die aber ihrerseits, wie in dem von Wolff (131) mitge- 
theilten Fall ein Trauma zur Ursache haben kann. In diesem Falle 
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(30jähriger Mann) kam die Verrenkung mit einem knarrenden Geräusch 
jedesmal bei Nickbewegung, nicht aber beim Sehlurken und Sprechen 
zustande. Butt (107) beobachtete eine bei einer seekranken Dame durch 
Erbrechen acut entstandene einseitige Verrenkung dieses Gelenkes, welche 
einen heftigen Suflocationsanfall verursachte. Bevor B. die Tracheotomie 
machen konnte, ging die Vorrenkung wieder zurück durch Manipulationen 
am Ringknorpel unter Drehung des Kopfes. 


a) Kehlkopfbruch. 

Wenn in der altindischen Chirurgie (im Ramayana) schon die Crepi- 
tation bei Knochenfracturen und das Nähen der Luftröhre erwähnt wird, 
wenn im alten Rom Asklepiades von Prussa die Tracheotomie übte und 
Paulos von Aegina die Laryngotomie beschrieb (Haeser, 36), so kann 
man ohneweiteres annehmen, dass auch die verschiedensten Kehlkapf- 
und Luftröhrenrerletzungen den Alten bekannt waren, obgleich derselben 
in ihren Schriften nicht ausdrückliche Erwähnung geschieht. Infolge 
dessen scheint Habicot (1) der erste gewesen zu sein, der eine solche 
Verwundung beobachtet hat. Im vergangenen Jahrhundert haben daun 
Weiss (1745) und Morgagni (1761) Fracturen bei Brlängten beschrieben, 
die nach letzterem auch schon Valaalya bekannt gewesen sind. Eine durch 
Fall entstandene Ring Schildknorpelfractur beschrieb zuerst Plenk (1775): 
eine durch Erwürgen erzeugte Fractur des Ringknorpels Kölplin (1785. 
In unserem Jahrhundert behandelte die Fracturen zuerst, wenn auch 
kurz, im Zusammenhange Malgaigne (4), nachdem eine Reihe von 
Einzelbeobachtungen, besonders von Gerichtsärzten, bei Verunglückten 
und Ermordeten veröffentlicht worden war (Schreger 1810, O'Brien 
1822, Ollivier und Liston 1823, Sonderland 1826, Norris 1837, 
Landroz 1838 u, a. m.).t 

Um den Mechanismus des Zustandekommens dieser Brüche zu er- 
mitteln, machte zuerst: Keiller (5) Versuche an Leichen. Ihm folgten 
darin Cavasse (8), Holwig (9) und Gurlt (12). Am nachhultigsten hat 
wohl Cavasse die Aufmerksamkeit der Aerzte auf die Kehlkopfbrüche 
gelenkt. Gurlt hat das grosse Verdienst zuerst das ganze Material (ein- 
schliesslich der Brüche des Zungenbeing) fast vollständig gesammelt und 
gesichtet zu haben. Von seinen 63 Fällen betreffen 16 das Zungenbein 
und 4 die Trachea allein. Weitere Abhandlungen über das Thema lieferten 
daun Hunt (18), Henoeque (16) und Panas (34). Ausserdem ver- 
öffentlichten zahlreiche Dissertationen Einzelbeobachtungen oder zusammen- 
fussende Darstellungen (Chailloux 1864, Bode 1869, Moussa 1872, 
Fessard 1877, Catorinopoulos 1879 u, a.). Leichenexperimente im 


* Vergl. Gurlt (12). 
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Anschluss an casnistische Mittheilungen finden wir noch bei Sohnitzler 
(23), Scheff (27), Musueei (55), Zilgien (192), Scheier (138) und 
Mitry (183). Die Entstehung der Frasturen beim Erhängen studierten 
Lesser (49), v. Hoffmann (53), Haumeder (58), Patenko (70) und 
Strassmann (94). Es fand sich, dnss entgegengesetzt der älteren Ansicht 
Cnspars, bei fast der Hälfte aller Erhängten Brüche nachweisbar sind, 
doch ganz überwiegend solche des Zungenbeins und der grossen Schild- 
börner, selten solche der Platten des Schildknorpels oder Ringknorpel- 
brüche. Lesser führt ihr Entstehen auf den direoten Druck des ein- 
schnürenden Strickes, v, Hoffmann und Haumeder auf die indireete 
Wirkung des Strangzuges zurück. v. Hoffmann wies auch zuerst nach, 
dass durch den Fall eines schweren Gegenstandes auf den Kopf, oder 
durch Kopfsturz eine Fractur indireet hervorgebracht werden kann, sei 
es infolge der starken Beugung des Halses, wobei der Kehlkopf zwischen 
Kinn und Wirbelsäule gepresst wird, oder durch bermässige Streckung 
desselben, wobei die Knorpel, d, h. fast immer nur ihre Hörner zerreissen. 

Alle seit Keiller angestellten Leichenexperimente, bei welchen die 
beim Würgen des Kehlkopfes oder bei Fall, Stoss, Schlag auf denselben 
wirkende Gewalten mehr oder weniger vollkommen nachgeahmt wurden, 
hatten im wesentlichen dasselbe Ergebnis, namlich die Erkenntnis, dass 
die noch im Bereich der physiologischen Breite sich vollziehende asbest- 
artige, kalkige oder knöcherne Umwandlung des Knorpels für seine 
Brüchigkeit manssgebend ist. Doch zeigte es sich auch, dass diese Vor- 
Anderungen au kein bestimmtes Alter gebunden, sondern manchmal schon 
in ihren Anfängen vor der Pubertät anzutreffen sind, Dazu kommt, dass 
unzweifelhaft Degenerations- und Schwächezustände des Gesammtorga- 
uismus auch auf die Knorpelstruetur zurückwirken, abgesehen von erheb- 
lichen pathologischen Processen, welche den Knorpel usurieren oder 
verfetten. In letzterer Beziehung erinnere ich an das Eindringen tuber- 
enlöser (lupöser) Granulationen gerade in den vorderen Knorpelwinkel von 
der Schleimhaut aus, welches ich mehrmals bis zur completen Perforation 
desselben und der, das Pomum Adami bedeckenden Haut beobachtet habe. 
Einmal fand ich auch bei Gelegenheit einer Thyreofissur den vorderen 
Knorpelwinkel derart durch fettige Degeneration erweicht, dass die Haken 
beim Auseinanderziehen der Schildknorpelplatten diese wie Käse durch- 
schnitten. Dass bei derartigen Patienten ein gelegentlicher, selbst schwacher 
Stoss eine mehr oder weniger vollständige Trennung der Knorpelplatten 
herbeiführen kann, liegt auf der Hand. 

Im Gegensatze hierzu findet man andere Individuen, mit leder- 
‚oder kautschukartig biegsamen Knorpeln, welche offenbar jedem Binbruchs- 
versuch widerstehen. So konnte Scheier (l, c.) bei einer 19jährigen an 
Puerperalfieber gestorbenen Frau durch Schlagen mit der geballten Faust 
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auf den Larynx oder durch starkes Zusammenpressen desselben anf keine 
"Weise irgend eine Knorpelverletzung zuwege bringen, während bei einer 
anderen, ebenfalls 19jährigen weiblichen Leiche sofort Ring- und Schild- 
knorpel bei mittelstarkem Druck einbrachen. Auch bei allen anderen 
15 Leichen, ausser der erwähnten, gelang es ihm stets Brüche einzelner, 
meist sogar mehrerer Knorpel zugleich zu erzeugen. Auch konnte Scheier 
den Nachweis Patenkos, dass postmortale Brüche schon bei geringer 
Druckanwendung, also bei unvorsichtiger Behandlung von Leichen, ent- 
‚stehen können, bestätigen. Es ist das Mr den Gerichtsarzt umso wichtiger 
zu wissen, als das von Lesser angegebene unterscheidende Merkmal: 
Abwesenheit von Blutergüssen an der Bruchstelle bei nach dem Tode 
zustandegekommenen Brüchen, nach Strassmanns Befunden nicht immer 
zutrifft, 
‚Bei den Leichenversuchen brechen die oberen Höruer des Schild- 
‚kuorpels am leichtesten, dann seine Platten an ihrer Vereinigung am 
vorderen Winkel; grösserer Gewalt bedarf es schon, um den Ringknorpel 
zu brechen; derselbe bricht gewöhnlich an seinen dAnnsten Stellen, an 
‚den Seitentheilen, seltener schon am Ansatz der Platte und am seltensten 
bricht letztere selbst. Brüche des Stellkuorpels sollen nach vielen Autoren 
überhaupt nicht vorkommen; auch Scheier gelang es nicht solche zu 
erzielen. Schnitzler (l. c.) erzielte nur Zerspleissung des Stimmbandes, 
‚und zwar nur nach vorgängiger Abtrennung des Processus vocalis des Ary- 
knorpels mit dem Messer (er hatte seine Versuche in Gemeinschaft mit 
Kundrat und Zuckerkandl angestellt). Scheff dagegen gelang es bei 
20 Leichen zweimalohneweiteres durch kräftiges Schlagen mit einem Hammer, 
beziehungsweise Holzstück auf den Kehlkopf Zerreissung des Stimmbandes, 
und einmal durch blosses Würgen der Keble einer 68jährigen Frauen- 
leiche mit der Hand Bruch des linken Prooessus vocalis ohne gleich- 
zeitige Stimmbandzerreissung zu bewirken, Diese bisher ganz vereinzelt 
gebliebene Erfahrung ist jüngst durch Mitrys (153) Versuche insofern 
bestätigt worden, als es diesem an ausgeschnittenen Kehlköpfen verhältnis- 
mässig leicht gelang, den Aryknorpel durch Umbiegen zu brechen. 
‚Grosses Aufsehen errogte Arbuthnot Lane (65), der bei 100 
darauf hin untersuchten Leichen des Londoner Guys Hospitals neunmal 
‚Brüche des Zungenbeins und des Kehlkopfes, und zwar 7 Brüche der 
Schildhörner und einen Bruch des Ringknorpels gefunden hatte, Letzterer 
und mehrere der Hörnerfracturen waren consolidiert oder durch Binde- 
‚gewebe verbunden, wie das die ad hoc eingesetzte Untersuchungs- 
commission bestätigte. Auch in den folgenden Jahren veröffentlichten 
Shattock (75), Lane (77) und Ballance (85) noch vereinzelte der- 
artige Befunde vom Leichentisch. Die damals allgemein gehegte Erwar- 
tung, dass von da ab sorgfältigere Untersuchung Ve it häufiger 
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als früher Kehlkopffracturen aufdecken würde, hat sich nicht bestätigt. 
Zwar weist das Jahrzehnt nach Lanes Veröffentlichung mehr literarische 
Fälle als das vorhergehende auf, doch ist diese Vermehrung (35 von 
1884—94 gegen 24 von 1874—84) keine nennenswerthe, wenn man 
bedenkt, dass die Aufmerksamkeit der Fachgenossen aller Länder 
hochgesteigert war, und dass es trotzdem nicht gelang, mehr als durch- 
schnittlich 3—4 Fälle pro Jahr (und darunter manche alte, längst abge- 
laufene Fracturen) zu ermitteln. Andere Untersucher haben denn auch 
verheilte Kehlkopfbrüche an Leichen nur ganz ausnahmsweise auffinden 
können. So hat Scheier (l. c.) 50 Leichen darauf hin genau untersucht 
und keinen verheilten oder frischen, sicher noch zu Lebzeiten entstandenen 
Bruch gefunden. Die Vorliebe des englischen Arbeiters für Boxereien und 
Raufhändel, bei denen den Halsorganen übel mitgespielt wird, ist deshalb 
wohl die Hauptursache für Lanes Befunde. Im übrigen handelt es sich 
bei den während des Lebens unerkannt gebliebenen Fällen vorwiegend 
um Hörnerbrüche, deren Bedeutung diejenigen einfacher Contusionen 
kaum überragt. 

Da eine Zusammenstellung von Fracturen seit Gurlt (l. c.) und 
G. Fischer (47) nicht mehr vorgenommen wurde, so habe ich die 
seit 1880 veröffentlichten Fälle (nebst einigen älteren, von G. Fischer 
augenscheinlich übersehenen Fällen) chronologisch aneinandergereiht unter 
Ausschluss der durch Henken als Todesstrafe oder durch Selbsterhängen 
entstandenen Fracturen, der auf dem Leichentisch zufällig erhobenen 
Befunde, der Schussfracturen, und der isolierten Fracturen des Zungen- 
beins und der Trachea. Trotz aller Bemühungen ist es mir nicht gelungen, 
ein vollständiges Verzeichnis zu gewinnen, da einige Fracturfälle nur 
nebensächlich erwähnt oder in unzugänglicher Literatur versteckt sind. 
So einige von Harris (177) eitierte Fälle (Major, van der Hoeven, 
Hectoen); während der von demselben Autor citierte Fall von Nankiville 
(Lancet 1888, S. 418) sicher nicht hierhergehört, da es sich dabei um 
eine Schusswunde des Abdomens und Thorax ohne jede Mitbetheiligung 
von Kehlkopf und Luftröhre handelte. 
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"Was schon wiederholt Autoren hervorgehoben haben, das Ueberwiegen 
‚des männlichen Geschlechtes gegenüber dem weiblichen bei den Kelılkopf- 
brüchen, zeigt vorstehende Tabelle in ausgesprochenster Weise, da 64 
männlichen nur 9 weibliche Fälle gegenüberstehen. Unter den 53 Fällen 
mit Altersangabe befindet sich nur einer von weniger als 10 und nur 9 
von weniger als 20 Jahren; die übrigen 48 eind 21—70jährig. Die 
frübere Meinung von Hunt (13), dass die Kinder bei den Kehlkopf- 
fracturen verhältnismässig stark betheiligt seien, da er unter 15 Fällen 
mit Altersangabe 5 Kinder fand, hat sich demnach nicht bewahrheitet. 

Von den bisher bekannten eirean 144 Fällen von Kehlkopfbruch habe 
ich in 121 die Ursache angegeben gefunden. Zweimal ist der Bruch 
„spontan“, d. h. durch heftiges Husten, beziehungsweise Blasen entstanden, 
Diese beiden Fälle wären, unserer Eintheilung gemäss, nicht hier, sondern 
später bei den inneren Verletzungen zu erwähnen. Die übrigen 119 sind 
grösstentheils auf Unfall zurüekzuführen. Auf diesen kommen 83 Fälle 
gegennber 30, welche Mordversuchen oder Misshandlungen im Streit 
(Faustschlägen, Fusstritten, Würgen mittels Hand oder Strick ete) ihr 
Entstehen verdanken. Nicht ohne Interesse hinsichtlich der Aetiologie ist 
es, die in Gurlts Statistik gebuchten Fälle mit denjenigen der letzten 
30 Jahre (von denen ich nur bei 23 die Ursache nicht ermitteln konnte) 
zu vergleichen, 

Von 32 hier in Betracht kommenden Kehlkopfbrüchen der Gurlt- 
schen Zusammenstellung kommen ebensoviele auf Misshandlung als auf 
Unfall. Dagegen gibt es bei 82 späteren Fällen 62 auf Unfall und nur 
20 (also noch nicht der vierte Theil) auf Misshandlung zurückzuführende. 
Das erklärt sich durch den Umstand, dass vormals gerichtsärztliche 
(vorwiegend Ermordete betreffende) Obductionen fast die einzige Quelle 
für die Literatur der Kehlkopfbrüche bildeten. Gurlt muss demnach auch 
aus seiner Statistik das Würgen mit der Hand als häufigste Ursache der 
Brüche ableiten, da dieses bei seinen 16 Misshandlungsfällen I4mal ver- 
merkt war. Bei den 20 späteren Fällen treten die Mordversuche mehr 
zurück; vorwiegend handelt es sich um Balgereien. 

Die Unfallbrüche haben sehr verschiedene Ursachen. Gewöhnlich 
ereignet sich das Unglück durch Fall bei gestrecktem Halso die 


Laufen auf ebener Strasse (6 
Höhe oder durch Fallen sch 
turen Hoffmanns 7 Fälle) 


"olgen der meisten 
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lotzungen, sei es dass von einer Kreissäge fortgeschleuderte Holzstücke 
den Hals treffen (Hunt, Berry, Schäffer), sei es dass Kleidungsstücke, 
wie Halstücher, Schürzenbänder ete. von der Maschine gefasst und um 
den Hals gedreht werden (Strangulationsbrüche von Macler, Steiner, 
Noll, Sokolowski; wuch der Fall von Janowsky gehört hierher). Zu 
den hänfigeren Unfullbrüchen gehören endlich noch die dureh Wurf oder 
Stoss gegen den Hals hewirkten und unter diesen bilden die durch Huf- 
schlag veranlassten weitaus die Mehrzahl. Einschliesslich zweier mir von 
Moure brieflich mitgetheilter Fälle konnte ich 15 durch Hufschlag 
[und 1 durch Pferdebiss! (Trenlich)] entstandene Brüche auffinden, davon 
+ bei Gurlt; ausserdem die Fälle Kenderdine, Servier, Scheff, 
Thomas, Sajous, Stepanow, Scheier, Joel, Mitry, Moure (2). Das 
bedeutet fast 20 Proc. aller durch Unfall bedingten Kehlkopfbrüche. 


Ueber die Detheiligung der einzelnen Knorpel gibt folgende Zusammen- 
stellung Aufschlus: Eu 
Nach Nach Zu- 
G. Fischer obiger Tabelle sammen 
Isolierte Schildknorpelbrüche . . . . 
» Ringknorpelbrüche 
» Arpknorpelbrüche . . » 
Mehrere Knorpel zugleich 
(bezw. Zungenbein-, Kehlkopfbrüche) 
„Kehlkopfbriiche* 


Entsprechend dem Vorwalten der Schildknorpelbrüche beim Leichen- 
experiment lehrt also auch vorstehende Statistik, dass Schildknorpel- 
brüche am häufigsten und somit am leichtesten sich ereignen. Wenn 
aber in meiner Tabelle bei den 34 Schildknorpelfrmeturen nur 4mal die 
oberen Hörner als Bruchstelle erwähnt sind, obschon auf Grund der 
postmortalen Befunde, was auch schon a priori am wahrscheinlichsten 
ist, gerade die oberen Hörner am leichtesten brechen, 30 beweist das 
entweder die Schwierigkeit dos Nachweises solcher Brüche beim Lebenden, 
oder die Geringfügigkeit solcher Verletzungen, infolge dessen sie ent- 
weder überhaupt nicht zur ärztlichen Kenntnisnahme kommen, oder für 
einfiche Contusionen gehalten werden. 

An zweiter Stelle in der Häufigkeitssenla stehen nicht etwa isolierte 
Ringknorpelbrüche, sondern Brüche mehrerer Knorpel zugleich. Das Vor- 
kommen isolierter Aryknorpelbrache dürfte man im Hinblick auf den 


" Auch M. Schmidt (179) erwähnt einen durch Pferdebiss bewirkten Brach 
‚den Schiläknorpela, 
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einzigen bisher beobachteten Fall von Schnitzler (28), der dazu noch 
zweidentig ist, billig bezweifeln, Unzweifelhaft dugegen, wenn auch immer- 
hin noch recht selten, ist die Betheiligung des Aryknorpels bei multiplen 
Fracturen, So theilte schon Cavasse (8) den Autopsiebefund eines Falles 
von Langier mit, der einen Verticalbruch des Schildknorpels, winen 
Bruch des rechten oberen Horns und des entsprechenden Zungenbeinhorns, 
eine Fraetur der rechten Ringknorpelhälfte, Zerreissung der Bänder des 
Ring-Schildknorpelgelenks, Verrenkung des rechten Aryknorpels und einen 
Bruch seiner Gelenkfläche nachwies. Dann fand Mitry (183) bei 
‚der Obduction seines Falles sogar beide Aryknorpel in der Mitte quer 
durchgebrochen. Endlich ist es möglich, dass auch in dem Fall von 
Baurowiez, wo unzweifelhaft neben einer Fraetur der Ringknorpelplatte 
eine Zerreissung des rechten Aryknorpelbandapparates bestand und am 
27. Tage nach dem Unfall eine Parichondritis ubscedens des rechten 
Aryknorpels mit Losstossung eines Knorpelstückes am 11. Tage auftrat, 
der Aryknorpel durch den Unfall bereits fracturiert war, 

Die Fracturen kommen entweder durch seitliche Pressung des Larynx 
zustande, wodurch die Hinterränder des Schildknorpels und die seitlichen 
Hälften des Ringknorpels einander genähert werden, oder durch Druck 
von vorn nach hinten (Anpressen gegen die Wirbelsäule), wodurch der 
Sehildknorpel abgeplattet und der Vordertheil des Ringes der Platte 
genähert werden. Beide Mechanismen mögen bei Comminutiyfracturen 
nebeneinander wirken; nur selten wird die lebendige Kraft eines Wurfes 
oder Stosses so gross sein, dass sie, ähnlich wie bei Schüssen, die 
Knorpel zerträmmert ohne vorgängige Quetschung des Knorpelgerüstes. 

Handelt es sich bloss um Infractionen (Fissuren, Einrisse) der Knorpel, 
#0 kunn die eine oder andere Seite des Perichondrium intact bleiben. 
Dieses ii bat bei vollständigen Fracturen nicht ausgeschlossen, wodurch 
dann die Fragmente in ihrer Lage besser erhalten werden. Vollständige 
Brüche können einfach oder mehrfach bis zur völligen Zersplitterung des 
Knorpels sein. Sind mehrere Knorpel gebrochen, so kann der eine mehr- 
Tach, der andere einfach gebrochen oder bloss eingerissen sein, Bei vielen 
einfachen (vollständigen) Brüchen und bei füst allen mehrfachen wird 
ausser dem Perichondrium auch die Schleimhaut ein- oder selbst abge- 
‚rissen. Seltener sind dagegen äussere Hautwunden. Solche kommen vor- 
wiegend nur bei den durch St sulglen denen Brüchen vor und be- 


Einfache Fracturen de s gewöhnlich vertical, 
wobei die gerade oder leicht g lie Mitte einnimmt 
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oder ganz nahe derselben verläuft; einseitige Schräg- und Querbräche 
sind, abgesehen von mehrfacher Zertrümmerung der Platte, seltener. Die 
Hörner brechen am leichtesten am Ansatz der Platte, doch die unteren 
Hörner ebenso selten, als die oberen häufig. Einen Fall von Infraction des 
linken Sehildknorpelhorns infolge von Selbstverletzung theilt de Roaldes 
(200) mit. Bin 37jühriger Mann, dem ein Olivenkern im Halse stecken 
geblieben war, versuchte denselben durch Zusammenpressen des Halses 
zu entfernen, wobei der Bruch erfolgte. Einfache Fracturon des Ring- 
'knorpels an einer der beiden Seiten, schr selten in der Mitte, sind weniger 
häufig, als Doppelfraeturen an beiden Seiten zugleich. Dass auch die 
Ringplatte einreissen kann, beweisen die Fälle von Heymann und 
Jurasz. In solchen Fällen wird gewöhnlich das Stellknorpelgelenk in 
Mitleidenschaft gezogen. Im ganzen compliciert Einries in die Gelenk- 
kapsel der Cricoarytaenoidalverbindung, Halb- oder Ganzluxation schwere 
Kohlkopfbrüche oft genug. Andere Complieationen, wie Zerreissung 
von Muskeln, Nerven und Gefüssen, der Schilddrüse, dann Brüche der 
Sehädel- und Gesichtsknochen, des Schulterblattes, Schlüsgelbeins, des 
Sternums und der Rippen treten oft so in den Vordergrund, dass die 
Kehlkopffraetur selbst übersehen, oder als der weniger wichtige Theil der 
Verletzungen angesehen werden kann. 

Die Erscheinungen sind jo nach Art, Sitz und Umfang dos 
Knorpelbruches ungemein verschieden; ja en können charakteristische 
Kennzeichen nicht nur bei Einrissen oder Hörnerbruch, sondern selbst 
bei vollständiger Fractur des Schild- oder Ringknorpels vollständig fehlen. 
Denn örtlicher, bei Druck-, Sprech- und Schluckversuchen sich steigender 
Schmerz, Heiserkeit oder Stimmlosigkeit, beschwerliches Athmen und 
blutige Sputa beobachtet man auch bei einfachen Quetschungen. Die 
meisten mittelschweren oder schweren Brüche bieten dagegen unzweifel- 
hafte Kennzeichen: Veränderung der Halseonfiguration, Abplattung oder 
unregelmässige Vorsprünge am Pomum Adami, abnorme Beweglichkeit 
der Knorpel, Lageveränderung oder Crepitation derselben, endlich Zell- 
gewebsemphysem, das sich von der Bruchstelle aus meist rasch auszu- 
breiten pflegt. 

In fast allen eingehenderen Beschreibungen von Einzelfällen findet 
sich die Angabe, dass sofort bei Eintritt des Unfalles der Verletzte das 
Bowusstsein verlor und hinstürzte. Diese Ohnmacht dauert zuweilen nur 
Secunden, selten mehrere Mir is zu Viertelstunden. Mitry (1. e.) hebt 
von seinem Patienten das Gegentheil hervor. Wenn Mitry aber überhaupt 
Bewusstseinsverlust für Ylonich selten hält, so entspricht das nicht den 
Thatsachen. Die Erklärung für die initiale Ohnmacht diirfte verschieden 
sein. Ist der Bruch durch Würgen di alses bewirkt, so ist schon 
durch die lingere Unterbrechung der Athmung und die dadurch herbai- 
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geführte vendse Stauung im Gehirn der Schwund des Bewusstseins er- 
klärlich und auch begreiflich, dass dasselbe Minuten, selbst Viertel- 
stunden andauern kann. Dagegen kann durch Stoss, Wurf, Fall ete. nicht 
wohl unmittelbar eine Erstickung bewirkt werden, da eg sich um nur 
momentane Pressungen dos Kehlkopfes und Verstopfung seines Lumens 
handelt. Hier ist es die blitzartige Schnelle des Abschneidens der Luft- 
zufahr, verbunden mit heftigem Schmerz und direoter heftiger Erregung 
des Endgebiotes der Kehlkopfnerven, welche eine derartige Reizung ihrer 
Centren bewirkt, dass plötzlicher Stillstand der Athmungs- und Herz- 
thätigkeit erfolgt. Es wäre also derselbe Vorgang, den wir schon bei 
der Kehlkopferschütterung erwähnt haben, 

Gleich nach dem Unfulle, beziehungsweise nach Wiederkehr dos 
Bewusstseins, empfindet ein schwer Verletzter heftigen Hustenreiz und 
wirft unter Anstrengung und grossen Schmerzen blutige Sputa aus. 
Nachdem dieser Anfall sich einigermaassen beruhigt hat, können selbst 
lebensgefährlich Verwundete oft noch weite Wege machen, wie der von 
Thomas (47), welcher noch mehrere Kilometer zurücklagte, ehe er im 
Hospital Aufnahme fand, Unterdessen schwillt der Hals im Innern und 
von Aussen, namentlich bei jedem Hustenstoss, mehr und mehr an, jede 
Bewegung des Halses, jede Schluckbewegung, falls eine solche überhaupt 
noch möglich ist, erzeugt lebhaften Schmerz, ebenso Sprechversuche, die 
nur rauhe, unartieulierte oder füsternde Geräusche zutage fördern; nur 
sehr selten ist die laute Stimme noch einigermanssen erhalten, Die 
Behinderung des Athmens, welche gleich von Anfang an bestand, nimmt 
fortwährend zu und geht schliesslich, wenn durch das traumatische 
Emphysem, Extravasat und ÖOedem der Hals immer unförmlicher an- 
schwillt, in Stridor, unter Ausbildung von Cyanose, über. Dabei wird 
der Puls klein, die Haut kalt und mit klebrigem Schweiss bedeckt; die 
sich steigernden Angst- und Erstickungsanfülle bringen den Verwundeten 
dem Tode nahe, falls keine Hilfe kommt. 

‘Wie schon oben bemerkt, lässt sich ein Bild für Kehlkopffracturen, 
dem alle Einzelfälle in ihren Erscheinungen entsprächen, nicht entwerfen. 
Es berühren sich hier die leichtesten, den Betroffenen in der Ausübung 
seines Berufes kaum störenden mit den allerlebensgefährlichsten, ja den 
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Bruch überhaupt mit Sicherheit zu erkennen,! Alsdann bleibt das 
Emphysem, dessen Nachweis leicht ist, das relativ sicherste Kennzeichen 
der Fraotur, 

Das Emphysem ist immer ein Zeichen von complicierter, d.h, mit 
Schleimhautablösung oder -Einrissen verbundener Fractur. Denn in der 
Regel kommen diese nur durch Fragmentation der Knorpel zustande, wenn 
auch die Fragmente selbst oft genug infolge ihrer Elastieität wieder 
in ihre alte Lage zurückschnellen, Sind so die Interstitien des Binde- 
gewebes mit dem Atlımungscanal in directe Verbindung gebracht, 80 
bedarf es nur einer gewissen Stauung des Ausathımungsluftstromes, um 
einen Theil desselben in die Gewebe hineinzupumpen. Diese Stauung 
wird durch physiologischen Schluss des Kehlkopfeinganges beim Pressen, 
Würgen und Husten und durch pathologische Stenoge, d. h. entzündliche 
Schwellung, Oedem, Blutextravasate, obstruierende Knorpelsplitter, Schleim- 
hautfetzen oder verschobene Fragmente bewirkt. Da nun die entzündliche 
Schwellung des Kehlkopfeinganges anfangs gewöhnlich noch nicht aus- 
gebildet ist, 60 kommen die physiologischen Verschlussacte als Ursache 
des Emphysems vor allem in Betracht, und hier ist os an erster Stelle 
der Husten, dem nach meinem Dafürhalten die grösste Beachtung zu 
schenken ist. Dieser wird durch das in die Trachea gelangende Blut und . 
dureh die sofort auftretende Hyperaemie und Hyperseeretion der Schleim- 
haut ausgelöst, Hiervon und von dem Grade der Reizbarkeit der Kranken 
hängt das Entstehen und die grössere. oder geringere Ausbreitung des 
Emphysems ganz vorwiegend ab, Wenn deshalb die Blutung sehr gering, 
der Kranke nicht besonders empfindlich ist und den etwaigen Husten- 
reiz unterdrückt, so braucht selbst eine Verwundung der Schleimhaut 
nicht notlıwendig Emphysem zur Folge zu haben und so ist es in ein- 
zelnen Fällen von complieierter Fractur ganz vermisst worden, oder auf 
die nächste Umgebung der Bruchstelle beschränkt geblieben. Gewöhnlich 
aber bleibt die Luftgeschwulst nicht local beschränkt, sondern breitet 
sich über Gesicht, Nacken und Brustkorb hin aus, ja nimmt schliesslich 
wohl die gessmmte Hautdecke ein wie in den Fällen von Scheff und 
Hunt. Sie breitet sich dann keineswegs nur unter der Haut und zwischen 
den Muskeln aus, sondern dringt ins Mediastinum, den Pleurasack und 
selbst in die Lungeninterstitien ein. 

Auch ohne primäre oder secundäre Entwieklung von Emphysem 
kann erhebliche Cyanose und Athemnoth im Verlauf einer Fractur sich 
durch entzündliches Oedem des Kehlkopfes oder nachträgliche Ver- 
schiebung von losen Fragmenten entwickeln. Dieselben können anfangs 
in ihrer Lage erhalten bleiben, bis sie durch unvorsichtige Bewegungen, 


U 80 konnte Sheild (199) schon einige Stunden nach dem Unfalle nicht mehr 


feststellen, welchar oder welche Knorpel gebrochen waren. 
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Hustenstösse ete. in das freie Lumen von Kehlkopf oder Luftröhre vor- 
treten und dieses stenosieren. Alsdann macht nicht selten ein suffoca- 
torischer Anfall dem Leben ein plötzliches Ende. Besonders gefährlich 
in dieser Hinsicht haben sich multiple Ringknorpelbrüche erwiesen, 

Ein ferneres sicheres Zeichen für eine Fractur bildet der Nachweis 
einer Gestaltsveränderung am äusseren Halse. Das Pomum Adami 
kann abgeplattet oder stark verbreitert sein, oder es ragen die Bruchenden 
unregehnässig unter der Haut vor. Auch bildet sich bei Ring- und Schild- 
kuorpelbruch zuweilen un der Bruchstelle eine Vertiefung, welche der 
Finger deutlich fühlt, oder es lassen sich die Fragmente deutlich gegen- 
einander verschieben. Bei unverletztem Schildknorpel kehren die Platten, 
wenn man sie gegeneinander drückt, mit Nachlass des Druckes sofort 
wieder in ihre Lage zurück, was nicht der Fall ist, wenn sie getrennt sind. 

Das bei Knochenfraeturen sicherste Kennzeichen, die Crepitation, 
wird bei Kuorpelbrächen oft vermisst, so bei nicht vollständigen oder 
nach hinten gelegenem Bruch, bei Auseinanderstehen der Fragmente, bei 
starker entzündlicher oder emplysematöser Schwellung der Weichtheile. 
In letzterem Falle und ebenso, wenn der Versuch des Nachweises grossen 
‚Schmerz hervorruft, gelingt dieser nicht. Dazu kommt, dass das normale 
Kehlkopfknarren, welches an den verschiedenen Gelenken, besonders am 
Schildknorpel-Zungenbeingelenk, durch seitliche Bewegung des Pomum 
Adami zustande kommt, leicht zur Verwechselung mit Crepitation Anlass 
bieten komm, weshalb dieses Zeichen ziemlich unsicher ist. Berry wies 
die Crepitation dadurch nach, dass er den Kranken Wasser schlucken 
liess und während dessen die Hand auf den Kehlkopf auflegte. 

Die Spiegeluntersuchung kann häufig ein weiteres werthvolles 
diagnostisches Hilfsmittel bieten, und sollte niemals unterlassen werden. 
Wenn sie auch ohneweiteres wohl niemals allein zur Stellung der Diagnose 
in zweifelhaften Füllen ausreicht, so liefert sie doch wichtige Anhalts- 
punkte für die Bourtheilung. 

Bei halbseitiger einfacher Fractur zeigt die Schleimhaut dieser 
‚Seite Blutunterlaufung oder wenigstens stärkere Röthung und Schwellung, 
die meistens schnell zunimmt, Es schwellen dann die Epiglottis, die 
aryepiglottischen Falten, die Taschenbänder und der Veberzug der Ary- 
knorpel der verletzten Seite oedematds an, so dass der Sinus pyriformis 
verschwindet. Durch Schwellung des einen oder anderen Taschenbandes, 
‚oder durch den oft bis zu Haselnussgrösse oedematös aufgetriebenen Ary- 
koorpel wird der Kehlkopfeingang derart verdeckt, dass man beide Stimm- 
bänder oder das der verletzten Seite nicht zu Gesicht ‚kommt, 

Bei ganz ausgesprochener einseitiger Schwellung de st lknor 
besonders auch dann, wenn er nach Rückgang des Oedems noch unbe- 
weglich und derart dislociert ist, dass er tiefer und nach einwärts rotiert 
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erscheint, kann man mit ziemlicher Sicherheit eine erhebliche Mitver- 

des Gelenkes diaguostieieren; sei es dass eine starke Quetschung 
desselben nebst secundärer Perichondritis oder Gelenkentzündung, sel es 
dass eine wirkliche Bandzerreissung mit unvollständiger oder vollständiger 
Verrenkung zustande gekommen ist. 

Weitere Complientionen, über welche der Spiegel unter Umständen 
Aufschluss gibt, sind Blutextravasate auf und in der Schleimhaut, Risse 
und Ablösung derselhen, Binrisse der Stimmbänder, Vorlagerung von 
Knorpelstücken. Namentlich für den Verfolg des Ablanfes der Fractur ist 
‚das fortgesetzte Spiegeln sehr wichtig. Dennoch ist es bisher nur in der 
kleinsten Zahl der Fälle vorgenommen worden, s0 dass noch vor wenigen 
Jahren Moure (125) schreiben konnte: „Die Schriftsteller sind vollständig 
stumm über diese Art der Untersuchung, was vermuthen lässt, dass sie 
dieselbe im entsprechenden Falle nicht ausgeübt haben; ich habe keine 
Erfahrung in dieser Hinsicht gemacht.“ Nun, ganz so schlimm, wie 
Moure es hier schildert, lag die Sache auch damals nicht, wie die Be- 
schreibungen des laryngoskopischen Befundes vieler, namentlich deutscher 
Autoren, so von Schnitzler (1874), Schrötter (1875), Brieger- 
Heymann (1880), Bresgen (1882) und anderer beweisen. Schnitzler 
untersuchte einen 4öjährigen Kaufmann ein Jahr, nachdem er von Strassen- 
räubern überfallen und heftig am Halse gewürgt worden war. Der rechte 
Stellknorpel stand fast unbeweglich, die Vorwölbungen des Santorini’schen 
und Wrisberg’schen Knorpels fehlten rechts; das rechte Taschenband war 
verdickt, das rechte Stimmband war der Länge nach eingerissen (was 
eine Zeichnung illustriert); das losgelöste Stück flottierte frei beim Bin- 
und Ausatlımen. Schnitzler dingnosticierte infolge dessen und der oben 
angeführten Leichenversuche Brach des rechten Stimmfortsatzes und Zer- 
reissung des Bandes, hielt jedoch auch die Möglichkeit der Verrenkung 
des rechten Stellknorpels nicht für ausgeschlossen. 

Schrötter fand bei einem 55jührigen Kellner, der mit der rechten 
Halsseite auf einen Stein aufgeschlagen war und den Schildknorpel vertical 
gebrochen hatte, am Tuge nach dem Unfulle ein braunrothes Blutextravasat, 
das von der rechten Vallecula auf die Seitenwand des Kehldsckels, auf 
die Falten und den Stellknorpel sich fortsetzte und mit einer den Kehl- 
eingang verengernden Schwellung verbunden war, Die Stimmbänder 
waren nur wenig goschwollen und functionierten gut. Die Erscheinungen 
gingen in kurzer Zeit zurück, Brieger bringt ganz eingehend dem 
Bofund eines stark zwei Monate vorher beim Durchkriechen durch ein 
Mühlrad verunglückten 17jährigen Lehrlings, bei dem eins perichondri- 
tische Abseedierung sowohl an der äusseren, ale an der inneren Fläche 
des fracturierten Schildknorpels nachgewiesen werden konnte, 
wurde fortgesatzt laryngoskopisch beobachtet (von P. Heymann). Bi 
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die Abbildung einer im hinteren Abschnitte des Taschenbandes 
ichen Geschwulst, welche er als Vorfall der Ventrieularschleimhaut 
auffasste, die aber wahrscheinlicher ein Haematom derselben darstellte, 
Der 40jährige Patient war am Vorabend der Untersuchung von einem 
anderen an der Gurgel gefasst und geschüttelt worden. Schlingbeschwerden, 
Heiserkeit, Blutspucken, Schwellung und Schmerzhaftigkeit der rechten 
Schildknorpelgegend und geringes Emphysem daselbst, sodann Schwellung 
der rechten Pharynshälfte (Öhrensausen und Schwerhörigkeit R.). blutige 
Unterlaufung und Schwellung des Kehleinganges rechterseits machten die 
Diagnose eines Schildknorpelbruches (eines unvollständigen?) wahrschein- 
lich. Mit dem Spiegel konnte die Rückbildung der Geschwulst vom fünften 
Tage nach dem Unfalle bis zum neunten verfolgt werden. 

Weitere ausführliche laryngoskopische Befunde finden wir in den 
Veröffentlichungen von Batterham (89), Heymann (140), Jurasz (141) 
und Szoldrski (142); ferner bei Sandfort (158), Scheier (198), 
Schaeffer (162), Jo&l (179) und Scheier (181). Schaeffer illustriert 
seinen Fall mit einer Abbildung, welche die dislocierte und schief ver- 
heilte rechte Schildknorpelplatte, die auch durch Betastung von vorn 
als leistenförmige Erhabenheit gefühlt werden konnte, als eine schart- 
kantige, weissliche, parallel mit dem rechten Stimmbande und unterhalb 
desselben verlaufende Leiste (und ausserdem noch eine bösartige Neubildung 
der linken Kehlkopfhälfte) zeigt, Die eingehendste Besprechung der 
laryngoskopischen Erscheinungen einer Ringknorpelfractur und ihres Ver- 
laufes bei einem 57jährigen Manne findet sich bei Jurasz (141). Der- 
selbe konnte durch wiederholte Spiegeluntersuchungen ziemlich genau als 
Ort der Fractur die Verbindungsstelle des Reifes mit der Platte linkor- 
seits festlegen; hier hatte nämlich das eine Fragment die Schleimhaut 
durchbrochen und einen dreieokigen Schleimhautlappen gebildet. Ganz 
ähnlich konnte Heymann (140) durch fortgesetztes Laryngoskopieren 
als Fraeturstelle in einem seiner Fälle die Ringknorpelplatte wahrschein- 
lich machen und Szoldrski (142) in einem Falle der Jurasz’schen 
‚Poliklinik eine, wohl unvollständige, Fissur dos vorderen Schildknorpel- 
winkels diagnostieieren, Hier wäre der Nachweis eines an der vorderen 
Cornmisgur sitzenden und die Stimmbildung wesentlich beeintrüchtigenden 
granulierenden Schleimhautfetzens, der später operativ beseitigt wurde, 
ohne den Spiegel unmöglich gewesen. Joäl RR 

des Ringknorpels laryng« « 
Luxation des rechten Stellknorpels ausser Zweifel, et ahnlich. war der 
d bei Scheier (138). Man sieht also, dass die Spiegelschau sowohl 
en. Fällen, als namentlich auch für die genau rachung 
Verletzungen von 
Ilte, Freilich 
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bietet sie, solange erhebliche oedematöse oder emphysematöse Schwellung 
des Larynzeingunges besteht, nur geringen Aufschluss, es sei denn, dass 
Sitz und Intensität der Schwellung einen Fingerzeig abgiebt, Um so 
mehr wird dann aber die weitere Beobachtung bei Ablauf der Schwollung 
die Diagnose klären und eine sichere Führung für die Therapie werden. 
So fund Sheild, L c, bei der Spiegeluntersuchung am Tage der Ver- 
letzung nach vorgenommener Tracheotomie Röthung und Oedem des 
Kelilkopfeinganges; erst nach 7 Tagen wurden die Stimmbänder sichtbar. 
Sie waren beweglich und liessen zwischen sich ein verschobenes, mit 
‚Schleimhaut bedecktes Knorpelfragment erkennen. 

Es sind einzelne schwere Fälle beschrieben worden, wo abnorme 
Beweglichkeit und Verlagerung der Bruchstücke, Crepitation und selbst 
Emplysem fehlte oder in der allgemeinen entzündlichen Schwellung nicht 
nachweisbar war. Schwierig ist besonders die Erkenntnis unvollständiger 
Brüche, und hier muss es bei einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein 
Bewenden haben. Solcher sind in der Tabelle (bei 60 Fällen) neun vor- 
merkt. Nur ein Fall ist bekannt geworden, wo fälschlich ein Bruch 
(der Schildknorpelplatte) diegnostieiert worden war. Hier stellte sich im 
Verlauf heraus, dass eine in den Kehlkopf eingedrungene and daselbst 
abgebrochene Strioknadel die Verlagerung eines Knorpelfragmentes vor- 
getöuscht hatte [Mordillon (24). 

Man hat früher den grossen Verschiedenheiten der Binzelfälle in 
ihren Erscheinungen und ihrem Verlaufe nicht gebührend Rechnung ge- 
tragen und so kam es, dass den Kehlkopfbrüchen in Bausch und Bogen 
eine ungünstige Prognose zuerkannt wurde. 

So meint noch G. Fischer (47) ohne jede Einschränkung „Jede 
Fraetur ist lebensgefährlich‘. Das trifft aber nicht nur bei Binrissen 
und Hörnerbrüchen, sondern selbst bei vollständigen Frasturen des Schild- 
kuorpels, ja selbst des Ringknorpels dann nicht zu, wenn die Fragmente 
durch das Perichondrium (wenigstens das der einen Seite) oder durch 
Museulatur und Schleimhaut in ihrer Lage erhalten blieben und letztere 
nicht eingerissen war, 

Noch nach G. Fischers Tabelle waren isolierte Ringknorpelbrüche 
unbedingt tödtlich. Gerade diese Brüche sind aber in der Folgezeit 
durch einen auffallend günstigen Verlauf ausgezeichnet. Zum besseren 
Vergleich der Verschiebung, welche die Prognose seit Ende der siebenziger 
Jahre erfahren hat, stelle ich nochmals beide Tabellen, diesmal abor mit 
den Endresultaten nebeneinander. 
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TI. 6. Fischer bis 1879: 11. Fülle seitdem: 
Summe Ge Ge Summe Ge Ge 

der Fülle heilt storben der Fälle heilt »torben 
Schildknorpel allein . 20 10 19 3 27 7 
Ringknorpel allein. . 11 = u 6 5 1 
Aryknorpel allein... — — — 1 Um 
Mehrere Knorpelzugleich 21 1 20 22 s. u 
„Kehlkop® 2... 14 = 90 6 Ba 





75 16 59 [37 4 2 


‘Während also bis 1879 die Heilungen nur etwa 21 Proc. aus- 
machten, betragen sie seitdem 63 Proc., sind also um das dreifache 
gestiegen. Am deutlichsten zeigt sich der Unterschied zwischen früher 
und jetzt bei den Ringknorpelbrüchen. Früher absolut tödtlich weisen 
sie jetzt die relativ günstigste Prognose, nämlich fünfmal soviel Heilungen 
als Todesfälle auf. Die verhältnismässig stärkste Mortalität zeigen auch 
Jetzt noch, wie das ja auch von vornherein erwartet werden muss, die 
mehrfachen Brüche, nämlich fast 64 Proe.; doch auch bei diesen, bei 
welchen sie vordem 95 Proc. betrug, ist sie wesentlich gesunken. Isolierte 
Schildknorpelfracturen, welche früher fust doppelt soviel Todesfülle als 
Heilungen herbeiführten, ergeben seitdem fast viermal soviel Heilungen 
als Todesfälle. 

Diese günstige Veränderung der Prognose gegen früher ist zum Theil 
wohl der rechtzeitigeren Erkenntnis der Verletzung und dem schnelleren 
und zielbewnssteren Einschreiten des Arztes zu verdanken. Zum grössten 
Theil jedoch fallt sie auf Rechnung der verbesserten Wundbehandlung. 
In dieser Hinsicht scheint es mir nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, 
dass erst Ende der siebenziger Jahre die Antiseptik und Aseptik allge- 
meinere Verbreitung gefunden hat. Anderseits ist aber auch durch das 
der älteren Statistik zu Gebote stehende Material eine übertrieben 
ungünstige Prognose zum Vorschein gekommen. Literarisch gebucht 
wurden seit Ende des vergangenen Jahrhunderts fast nur gerichtliche 
Obductionsfälle, welche der Mehrzahl nach Erhängte, Erdrosselte oder 
sonstwie durch Mord oder Selbstmord Umgekommene betrafen. Schaltet 
man aus der älteren Statistik diese Todesfälle aus und berücksichtigt 
nur die durch Unfall entstandenen Brüche, so ergiebt sich auch für 
frühere Zeiten eine etwas weniger ungünstige Prognose, wenn sie auch 
noch immer gegen die auf den Erfahrungen der letzten Decennien beruhende 
erheblich zurücktritt. 

Dennoch ist auch unsere heutige Prognose bei einer Mortalität von 
eiren 37 Proc. (oder noch immer circa 33 Proc., wenn man die vier 
R je abzieht) noch ungünstig genug, um im allgemeinen Kehlkopf- 
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fracturen den schwersten Verletzungen zuzurechnen. Namentlich die compli- 
‚cierten Brüche, d. h. die mit erheblichen Blutergüssen in der gequetschten 
Schleimhaut oder mit Risson in derselben verbundenen gehören auch 
dann zu den lebensgoführlichsten Verwundungen, wenn es sich nur um 
einfachen Bruch eines Knorpels handelt: Je stärker aber ein Knorpel 
zertrümmert ist oder je mehr Knorpel fraeturiert sind, umso sieherar ist 
die genannte Complication, welche vorwiegend durch Zellgewebsemphysem 
oder Oedem das Leben bedroht, anzunehmen, wmso schlechter wird 
die Prognose, fülls nicht rasche sachgemässe Hilfe zur Stelle ist. Gleich- 
zeitige schwere Verletzungen anderer Körpertbeile, wie Zungenbein-, 
Luftröhren-, Schädel-, Unterkiefar- oder Rippenbruch verschlechtern selbst- 
redend die Prognose ungemein, wenn auch selbst eine so schlimme 
Complication, wie Schädelbasisfractur, nicht jedesmal tödtlich endet 
(Scheier, 138). Ueberhaupt beweisen eine ganze Anzahl von Fällen, 
sowohl übel abgelaufene als gerettete, wie sehr die Prognose bei diesen 
Verletzungen von der Art der Behandlung und der sofortigen, zweek- 
entsprechenden Hilfeleistung abhängig ist. 

Brüche, die mit Schleimbautwunden compliciert sind, können bald 
nach dem Entstehen durch Erstickung (Pindringen von Blut in die Trachen, 
Verlagerung von Fragmenten, acutes Oedem oder Emphysem) den Tod 
herbeiführen. Bei schweren Zermalmungen dürfte dieser selbst durch 
augenblickliches chirurgisches Eingreifen nicht immer abwendbar sein, 
Im übrigen ist chirurgische Hilfe möglichst bald nach der Verletzung 
und das Verhalten des Verletzten selbst für den Verlauf entscheidend, 
Je ruhiger der Verletzte nach dem Unfälle bleibt, je weniger er sich bewegt 
oder dem Hustenreize nachgiebt, umso eher bleiben selbst losgelöste 
Fragmente in ihrer Lage, umso mässiger wird das Emphysem sich aus- 
breiten, umso geringer das entzündliche Oedem werden. Wiederholt hat 
man beobachtet, dass nach Ablauf der ersten stürmischen Erscheinungen 
ein Zustand verhältnismässiger Ruhe mit geringer oder fast fehlender 
Schworuthmigkeit eintrat und dennoch kurze Zeit darauf ein plötzlicher 
Erstiekungsanfall dem Leben ein jähes Ende bereitete. Es fand sich dann 
bei der Section entweder ein den Larynz verengendes Knorpelfragment, 
das sich bei irgend einer Bewegung des Verwundeten verschoben hatte 
(Hamilton, Berry), oder ein secundärer Bluterguss unter der Schleim» 
haut oder in den Luftröhren, welcher stenosierte (Thomas, Löbker), 
oder auch ein Larynxoedem (Koch), dessen acutes Erscheinen den Beweis 
lieferte, wie wenig man bei schwereren Fracturen dem augenblicklichen 
Wohlbefinden des Kranken trauen kann. Andere üble Ausgänge werden 
durch Vereiterung der Fragmente eingeleitet, welche ihrerseits wieder 
septisches Fieber, Schluckpneumonieen, putride Bronchitiden oder Lungen- 
gangrän veranlassen [Böchadi (47), Barendt, Jean Maire, Fussel, 
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Mitry]. Compressionen der Lungen durch Madiastinalemphysem ist auch 
einigemale als Todesursache festgestellt worden. 

‘Wenn Heilung erfolgt, so findet diese unter Callusbildung oder 
durch fibröse Vereinigung der Fragmente statt, Seltener bleiben die 

unvereinigt, s0 dass noch nach Monaten oder Jahren abnorme 
Beweglichkeit und Crepitation nachgewiesen worden kann (Morgenthan, 
Sajous, Harris). Entzündungen an Ort und Stelle (Oedeme) pflegen selten 
noch später (wie in dem einen Falle von Koch noch nach 14 Tagen) den 
Tod herbeiführen; gewöhnlich gehen sie, wenn erst die Gefahren der 
ersten Zeit glücklich voraber sind, ebenso wie das Emphysem langsam 
zurück. 

Verhältnismässig selten tritt im Verlaufe der Heilung Perichondritis 
und Eiterung auf, Klassische Fälle hiefür sind der Brieger-Peltzer’sche, 
der von Jurasz und von Baurowiez. Auch wenn schliesslich Heilung 
erfolgt, sind manche Verletzte noch keineswegs danernd hergestellt, 
Anussere Hulsabscesse mit Fistelbildung oder, was häufiger zustande 
kommt, Verengung des Kehlkopflumens durch Narbenwälste und Ver- 
wachsung der Bänder, sind als entferntere Folgen namhaft zu machen. 

Unter den 69 tabellierten Fällen giebt es 11 veraltetete (A), welche 
theilweise wegen Kehlkopfstenose nachträglich noch operiert wurden, theil- 
weise jedoch ohne jede Behandlung geheilt waren und bei zufälliger 
Untersuchung der Halsorgane einigemale noch nach Jahren aufgedeckt 
werden konnten. 

Weun, was bei leichten Brüchen Regel ist, ausnahmsweise sogar schwere, 
d. h. durch Schleimhautrisse complieierte Fraeturen ohne chirurgisches 
Einschreiten zur Heilung gelangten, so ist doch bei diesen Brüchen die 
Behandlung gewöhnlich von entscheidender Wichtigkeit. Dieselbe ist 
wesentlich eine chirurgische, da es sich fast immer um schleunige Vor- 
nahme der Tracheotomie (nicht selten auch der Thyreotomie mit Splitter- 
extraction oder Reposition der Fragmente und Tamponade des Kehlkopfes) 
handelt. Diese ist selbstredend unaufschiebbar bei Suffocationsanfällen 
‚oder nennenswerther inspiratorischer Stenose mit oder ohne Blutauswurf. 
Aber auch ohne Dyspnoe sollte sie ohne Aufschub jedesmal vorgenommen 
werden, wenn entweder 

1. Empbysem sich ausbildet, oder 

2. ein Splitterbruch diagnostieiert werden kann, ‚oder 

3. grosse Verschieblichkeit der Bruchendi 

Folgende Erwägungen führen dazu, die pro; 
bei einer der genannten Erscheinungen ob 
‚Operation ist bald nach der Verletzung 
‚schwieriger und im Erfolg unsicherer, je Infi 
‚oder das Zeilgewebsemphysem den Hals aufgebläht hat, Die Operation 
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beugt der weiteren Ausbreitung des letzteren vor, ist aber nicht mehr 
im Stande, die lebensgefährlichen Folgen eines etwa schon zustande 
gekommenen Mediastinal- oder Pleuralemphysems aufzuhalten. Im Falle 
Hume (61) ergab die Section vollständige emphysematöse Compression 
der Lungen, die innerhalb weniger Stunden sich ausgebildet hatte, ohne 
dass Athemnotl sich gezeigt hatte, In anderen Fällen steigert das Hals- 
emphysem die Stauung in den Halsvenen rasch zu lebensgefährlicher 
Höhe. Ferner lässt sich von der Luftröhrenwunde aus nicht selten eine 
genauere Diagnose der Fractur stellen und durch Erweiterung des 
Schnittes nach oben die Möglichkeit zur Entfernung loser Splitter, Blut- 
klumpen, fottierender Schleimhautfetzen, oder zur Reposition disloeierter 
Fragmente und Fixierung derselben mit Hilfe der Tamponade gewinnen, 
wodurch nachträgliehen Stenosen am sichersten vorgebeugt wird. Man 
hat aus Jetzterem Grunde besonders der Laryngotomie das Wort geredet 
(Hüter, Planchon, Panas, Schüller u. a.). Wenn man darunter die 
Spaltung des Ligumentum ericothyreoideum m. mit Verlängerung des 
Sehnittes nach oben in den Schildknörpel, bezw. nach unten in den Ring- 
knorpel behufs Einlegen der Candle versteht, so ist dieser Operation 
unter allen Umständen die Tracheotomin superior vorzuziehen, da man 
bei letzterer viel weniger Gefahr läuft, nachträgliche Stenosen zu bekommen, 
als bei ersterer, Auch lassen sich bei breiter Eröffnung der Luftröhre 
sehr wohl von dieser Wunde aus der Kehlkopf ausstopfen, bezw. dislo- 
‚ierte Fragmente einrichten, wie Körte (138) dieses in dem von Scheier 
beschriebenen Falle mit Erfolg gethan hat. Etwas anderes ist es, wenn 
man ausser der Tracheotomie noch eine Spaltung des Schildknorpels in 
‚der Mittellinie, eine Thyreofissur, vornimmt, um Splitter zu extrahieren 
und flottierende Schleimhautfotzen ete, zu entfernen (Schüller, 139). 
Ein derartiger Eingriff kann unter Umständen sehr zweckmüssig sein, 
wenn man nämlich von der Luftröhrenwande aus eine erheblichere Splitte- 
rung oder Dislocation von Knorpelfragmenten festgestellt und ihre Beseiti- 
gung vergeblich versucht hat, Früh hat man von ‚der Luftröhrenwunde 
zur Vermeidung der Stenose o 
eine T- oder Schornsteineanüle nach oben a 
die Binbringung einas nachträglich aufzublasen: il 3 
ist die Tamponade mit Jodoformgaze diesen Mitteln in jeder Hinsicht 
überlegen. 

Für den glückliche: 


wichtigsten. je Ha ' Kopfes, dann 
aber vor allem Vermeidung des Hustens. Bei dem selten fehlenden 
Hustenreiz, der hauptsächlich, das Emphysom vi aldet, wenn er nicht 
unterdrückt oder gemildert wird, sind deshalb Opiate und vorzüglich eine 
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Coeain- oder Morphiumeinspritzung indieiert. Letztere sollte man 
nach jeder schweren Fractur mit Blatspucken und Hustenreiz sofort in 
der Nähe der Verletzung vornehmen, um den Auswurf und Husten auf 
das absolut nothwendige zu beschränken. Alsdann würde nicht nur der 
Schmerz gemildert, sondern vor allem etwaiger Verschiebung von losen 
Fragmenten, Nachblutungen, Haematom-, Oedembildungen und dem 
Emphysem am wirksamsten vorgebeugt werden. Früher pflegte man auch 
wohl Blutentziehungen, Scarificationen des Kehlkopfeinganges und Eis- 
aufschläge anzuwenden; von diesen Mitteln verdient nur das letztere noch 
Beachtung. 

Liston scheint die Tracheotomie bei Kahlkopffraetur zuerst ans- 
geführt zu haben (1823). Es handelte sich um ein achtjühriges Mädchen, 
das gegen einen Stein gefallen war. Es wurde durch die Operation 
görettet. Die Laryngotomie mit Reposition der Fragmente hat Eich- 
mann (1850) ebenfalls bei einem achtjührigen Mädchen zuerst mit Erfolg 
angewendet, nachdem einige Jahre vorher Hamilton mit der theilweisen 
Spaltung des Kelilkopfes in seinem Falle kein glückliches Ergebnis erzielt 
hatte (vgl. Gurlt). Von den 69 Fraeturfällen der letzten 17—18 Jahre 
sind 26 gestorben, und zwar 12 ohne, 14 trotz Tracheotomie. Gewiss 
hätten won ersteren noch manche gerettet werden können, wenn sachver- 
ständige Hilfe sofort zur Stelle gewesen wäre. Wahrscheinlich wären 
auch noch mehrere der Tracheotomierten durehgekommen, wenn diese 
‚Operation nicht zu spät wäre vorgenommen worden. 'Thatsache ist, dass 
sie wiederholt erst in der Agonie oder bei einem unvermuthet aufgetretenen 
Erstickungsanfall gemacht wurde. Auch von den ohne Tracheotomie 
Gestorbenen sind mehrere ganz unerwartet erstickt, so dass die etwa 
beabsichtigte Operation vereitelt wurde. Das Aufschieben der Tracheo- 
tomie bis zu einer Erstickungsgefahr ist schon aus dem Grunde sehr 
gefährlich, weil die subjective Auffassung über den Eintritt einer solchen 
bei einem schon schwer athmenden Kranken und seiner Umgebung sehr 
verschieden ist: und je nach der grösseren oder geringeren Besorgnis und 
Einsicht der Krankenpflege, oder der Krtragungsfühigkeit des Kranken 
selbst in breiten Grenzen schwanken wird. 

Dass selbst eine zwei Stunden nach dem Unfall vollzogene Tracheo- 
tomie bei arterieller Blutung schon zu spät kommen kann, b 
von Löbker brieflich mir mitgetheilte Fall (der bish 
so umfangreichen Unfallpraxis Löbkers), den nach 
nungen hier wiedergebe. 

„Bergmann F. Sch., 40 Jahre alt. Aufgenommen im Bergmannsheil 
22. Februar 1896, } 23. Fel 3 

Demselben war, als er i 
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war an dieser Stelle mehrfach perforiert, der Schildknorpel quer durch- 
‚brochen mit Verlagerung der Fragmente. Patient zeigte bei seiner Auf- 
nahme, zwoi Stunden nach stattgehabter Verletzung, die heftigston 
Erscheinungen von Dyspnoe, Es wurde sogleich die Tracheotomie 
gemacht. Bei der Eröffnung der Truchen zeigte sich diese mit Blut- 
gerinnseln angafüllt. Soviel als möglich wurde durch Aussaugen die 
Trachea gereinigt und eine Canüle eingelegt, Die auch bei der Eröffnung 
noch ziemlich heftige Blutung wurde durch Tamponade des ganzen Kehl- 
kopfes gostillt, Die Blutung stammte aus dem Gebiete der A. thyreoidoa 

_ sup. d. und deren Verästelungen. Es wurde der Tampon noch einmal 
am Abend gewechselt. Durch Tracheotomie und Aussaugen der Trachea 
war die Athmung nicht ganz frei geworden, doch kehrte das Bowusstsein 
zurück. Patient starb jedoch am nächsten Morgen unter den Symptomen 
der Erstickung. Wie sich später bei der Section herausstellte, waren 
die Lungen bis in die kleinsten Bronchien mit Blut ausgefüllt; eine 
Communication zwischen Oosophagus und Trachea bestand nicht. Die 
rechte Platte des Schildknorpels war in der Mitte in querer Richtung 
durchbrochen. Weiterhin bestand ein Bruch des Zungenbeins, Durch 
sofortige Tracheotomie auf der Zeche und Tamponade des Kehlkopfes 
wäre der Tod voraussichtlich verhütet worden.“ 

Te leichter die Tracheotomie erfahrungsgemäss ertragen und je 
leichter ihre Ausführung, namentlich gleich nach der Verletzung ist, 
bevor das Emphysem grössere Ausdehnung gewonnen hat, ein umso 
grösseres Wagnis und eine umso grössere Verantwortung schliesst ihr 
Aufschub bei schweren Brüchen in sich. In dieser und in anderen 
Beziehungen ist der von Mitry (l. c.) veröffentlichte Fall so lehrreich, 
dass ich nicht unterlassen will, ihn hier in aller Kürze zu berichten. 
Ein 22jähriger Cavallerist wurde am Nachmittag des 25. August 
1894 durch einen Hufschlag gegen die vordere Halsgegend zu Boden 
gestreckt, doch ohne die Besinnung zu verlieren. Zum Lazareth gebracht, 
ging er, nur unterstützt von einem Wärter, die Treppe zum Verbundsanl 
berauf. An seinem Kinn zeigten sich zwei Contusio 'n als Abdruck des 
Hufeisens. Der Hals war gleichmässig aufgetri Contouren des 
Laryox verschwunden, Emphysem deutlich nach 'hter Druck 
der Fingerspitzen gegen die Platten pi 
zugleich ergab eine Vorschieblichkeit 
Diese Untersuchung verursacht keinen Peine 
nur den Schmerz, den der Verwundete stets am Larynx fühlt und der 
ihn zu klagen veranlasst. Er beantwortet deutlich die an ihn gerichteten 
Fragen mit einer tief-heiseren, tonlosen Stimme, kann ohne besondere 
Schwierigkeit schlucken und spuckt fortwährend blutigen Schleim aus, 
Die Athemzüge sind der Zahl und dem Rhythmus nach normal; 
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liche Dyspnoe fehlt, doch lAsst eine geränschvolle Exspiration die Ent- 
£ von Kehlkopfoedem befürchten. Die Auseultation der Lungen 
überall vesiculäres Athman. 

Die Dingnose Inutet auf modiane Schildknorpelfraktur und wird von 
len anderen Regimentsärzten bestätigt. Man setzt den Verwundeten von 
dem Ernst seiner Lage in Kenntnis und schlägt ihm die sofortige Tracheo- 
tomie vor. Davon will er nichts wissen und die Aerzte glauben nicht 
darauf bestehen zu sollen, da der Fall ziemlich einfach zu liegen scheint. 
Man. verordnet Bisumschläge und trifft alle Vorkehrungen für den Fall 
einer plötzlichen Verschlimmerung. Der beständig den Kranken bewachende 
Wärter ist beauftragt, den Arzt, der gleich nebenan wohnt, bei dem 

en beunruhigonden Symptom zu rufen. Die nächste Nacht und 
der folgende Tag vergehen ohne Zwischenfall. Am Abend jedoch scheint 
die bis dahin kaum merkliche Schwerathmigkeit etwas zuzunehmen ; 
‚obgleich der Kranke erklärt, sich leichter zu fühlen, wird ihm nochmals 
‚der chirurgische Eingriff vorgeschlagen. Br lässt sich höher legen, „um 
bequemer zu athmen*. Zu der geräuschvollen Exspiration hat sich etwas 
inspiratorische Dyspnoe zugesellt, weshalb der Verwundste nochmals um 
10 Uhr abends besucht wird. Man findet ihn jedoch friedlich schlum- 
mernd; erweckt beantwortet er die an ihm gestellten Fragen so, dass 
man für den Augenblick ganz beruhigt sein kann. Um Mitternacht wird 
der Arat eiligst gerufen, weil der Verletzte im Augenblick, wo der 
Wärter ihm zu trinken gab, einen Brstickungsanfall bekommen hat. Man 
findet ihn in Agonie, tracheotomiert sofort und macht Wiederbelebungs- 
vörsuche, Der Kranke stirbt indessen ohne das Bewusstsein wiedererlangt 
zu haben. 

Die Seotion ergieht nicht weniger als sechs Brüche der verschie- 
denen Knorpel (vgl, Abbildung): 

1. Bruch des Schildknorpels in der Mittellinie und des rechten 
unteren Horns. 

2. Doppelbruch des Ringknorpels. 

3. Bruch des rechten und des linken Arykaorpels, etwa 3 Milli- 
meter oberhalb der Basis. Dabei ist der erstere luxiert, seine Kapsel 
und die Fasern des M, ericroarythaenoideus posticus d. (und des Trans- 
versus) zerrissen. Hier ist auch die Schleimhaut eit 
bänder sind blutig-serös infiltriert, die aryı 
‚oedematös, die Lungen emphysematös, die Bronchii 
Seoret. 









Figt. Fig 


1 Fractur des vorderen Schiliknorpelwinkols, 1 Fractur des linken Aryknorpais, 
2 Fractar dos rechten unteren Horns, 2 Fractur des rechten Aryknorpels und Luxation desselben, 


%, 3 Fraetur des vorderen Ringkuorpelbogens, 3 Fructor des rechten kleinen Homs des Schildknorpels. 
4 Operationswunde, 
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Dieselbe Gewalt, welche den Kehlkopf sprengt, reisst nicht selten 
zugleich die Luftröhre tleilweise oder ganz vom Ringknorpel ab. Die 
Luftröhre allein bricht durch Fall oder Stoss bei gestrecktem Halse 
[höchst selten nur durch Muskelzug bei plötzlicher Rückwärtsbiegung 
‚des Halses, wie in dem Falle von Sonderland (180)] durch Uebertreibung 
der bei dieser Haltung bestehenden Spannung des Rohres; oder auch 
durch seitliche, dasselbe zusammenpressend» Quetschung, wie es beim 
Wärgen und ähnlichen Vorgängen geschieht. Durch Quetschung des 
ganzen Brustkorbes (beim Ueberführen etc.) reisen mit Vorliebe die 
Bronchien ein oder ab, 

Tür die Literatur sei hiemit auf die sorgfältige Monographie von 
Brigel (180) verwiesen. Derselbe führt mit seinem eigenen Falle 12 
gleichzeitige Fracturen des Kehlkopfes und der Luftröhre an, doch habe 
ich die Fälle von Atherton (9), Desvernine (114), Zilgien (132) 
und Janowsky (145) bei ihm vermisst, Durch diese und den Full von 
Bell (193) erhöht sich die Zahl der Kehlkopf-Luftröhrenbrüche auf 17, = 
Zu den von Brigel angeführten 21 Fällen von isoliertem Bruch der 
Luftröhre, beziehungsweise der Bronchien, kommen ferner noch folgende 
Fälle [nach Hoffmann. „Die Krankh. der Bronchien.* Wien 1896 citiert]: 
Carbonell |(1865). Bull. Soc. anat. de Paris II, t. X]. Rechter Bronchus 
an der Bifureation abgetrennt. Seuvre [(1873). Ibid. III, t. VIII]. Rechter 
Bronchus von der Trachea durch Ueberfahren ganz abgerissen. Baader 
111877). Corr. d. Schw, Aerzte]. Linker Bronchus durch Weberfahren, 
beziehungsweise eine gesplitterte Rippe zerrissen, Broca |Progr. med, 
t. II, 1885]. Rippenbruch infolge von Quetschung. Links Pneumothorax. 
Am linken Bronchus Perforation. Knoepfler [Des Ruptures bronchiques, 
Nancy (1886)]. Rippenbruch durch Quetschung. Riss im linken Bronchus. 
Pneumothorax. Ilott [Brit. med. Journ. Sept. 1890]. 6jähriger Knabe 
überfahren. Thorax unverletzt. Lunge zerrissen. Pneumothorax. Linker 
Bronchus an der ersten Theilung ganz abgerissen. + '/, Stunde nach 
Unfall. Ferner fand ich noch folgende Fälle in der Literatur; 

Montgomery. A case of subeutan. lacerat. of the trachen. Med. 
Chron, Mai 1893. 

Öjähriger Knabe hat einen Schlag gegen den Hals bekommen. In 
wenigen Stunden ausgebreitetes Emphysem. Ausgiebige Incision. Man 
findet zwischen 2. und 3. Trachealring kleine unregelmässige Oefinungen. 
Canüle. Heilung. 

Küster (157). 

Junger Mann, dem in der Fabrik das Schwungrad den Zipfel des 
Halstuches gefasst und ihn so stranguliert hatte, Die Luftröhre war sub- 


| 
| 
b) Luftröhrenbruch, 


rg 
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eutan zerrissen. Ausgedehntes Emphysem. Tracheotomie. Später nokrotische 
Abstossung eines Stückes der Trachea. Daumendicke Fistel. Operation 
‚erzielte keine völlige Heilung derselben. Leichte Stenose. 

Hector Mackonzie (184), 

Präparat von Zerreissung des rechten Bronchus, welches von einem 
Knaben herrährt, der überrannt worden war. Koine Rippenfractur. Aus- 
‚gedehntes Emphysem und Pneumothorax. Länglicher Riss von */, Zoll. 

M. Lane. Lancet, 6. März 1897. 

14jühriger Junge. Eisenbahnwagenquetschung des Brustkorbes, 
20 Minuten nach dem Unfall ins Hospital gebracht stosst er wilde 
Schreie aus, kann aber nicht sprechen. Unbesinnlich, Lähmung der linken 
Körperhälfte, Gesicht ausgenommen. Brustkorb äusserlich ganz 
unverletzt. Grobblasiges Rasselu, voller Schall; Einphysem der Thorax- 
haut oben links. Stirbt nach theilweiser Wiederkehr des Bewusstseins 
am 3. Tage. Section: Keinerlei Verletzung des Brustkorbes; Tikchymosen 
und Emphysem des Mediastinums; die hintere Wand der Trachwa ober- 
halb der Bifurcation eingerissen. In der Umgebung des Risses Abscess- 
bildung; Eiter in den Bronchien. 

Es handelt sich also im ganzen um 31 Fälle isolierter Fracturen 
der Luftröhren auf traumatischer Basis mit Ausnahrne der Schussfracturen. 
Hierzu kommen noch vereinzelte Fälle von Ruptaren, welche spontan, 
d. h. durch anstrengenden Husten, Würgbewegungen u. dgl. entstanden 
sind, worüber unten noch näheres. 

Die geringere Widerstandskraft der kindlichen Luftröhre einerseits 
und die grosse Blasticität kindlicher Rippen andererseits, welche erlaubt, 
dass der Brustkorb ungemein stark zusammengepresst werden kann, ver- 
schulden wohl, dass bei dem häufigen Deberfahrenwerden gerade von 
Kindern verhältnismässig oft bei diesen Zerreissungen der Luftröhren 
beobachtet worden sind. Von den 31 isolierten Brüchen finde ich bei 
23 Altersangaben, aus welchen hervorgeht, dass 13 derselben sich 
bei Kindern (fast nur Knaben) oder ganz jugendlichen Personen ereigneten. 
Dadurch stehen diese Brüche in Gegensatz zu den Kehlkopffracturen, 
welche bei Kindern, entgegen der früheren Meinung von Hunt, in der 
That selten sind; dieses wird auch durch die complieierten Fülle von 
Luftröhren-Kehlkopfbruch bestätigt, bei denen zwar mehrere junge Leute, 
aber gar keine Kinder vertreten sind. 

Zu den Ursachen bemerke ich noch, dass auch beim Luftröhrenbruch 
Hufschlag (zweimal) verzeichnat ist. Die durch Lang (180) borchriebene 
Intussusception der Luftröhre, wo man den dritten Knorpel in den zweiten 
bei der Section hinaufgeschoben fand, war durch übermässige Muskel- 
anstrengung entstanden. Der Betrelfende, ein 2Sjähriger Mann, war beim 
Herunterfullen von einem Baume mit den Füssen an den Aesten hängen 
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‚geblieben und suchte sich mit Gewalt in die Höhe zu schnellen, um 
einen Zweig zu erfassen, Dabei stemmte er den Kopf mit aller Gewalt 
gegen den Brustkorb an. 

Die meisten Brüche stellen Quertrennungen eines oder mehrerer 
Ringe dar, doch sind letztere zuweilen auch nur mehr oder weniger ein- 
‚geknickt, wie in dem Falle von Simeons (180), wo die secls oberen 
Ringe zerbrochen und nach innen umgebogen waren, s0 dass sich das 
Rohr fast ganz verstopft fand. Auch in dem Seydel'schen Falle waren 
mehrere Ringe eingeknickt (180). In 14 Fällen war thells die Bifureation, 
tbeils einer der Bronchien ein-, beziehungsweise abgerissen, Bei voll- 
ständigem Bruche hat man die Fragmente bis zu 3 Centimeter auseinander- 
stehend gefunden. Längs- und Schrägrupturen sind ebenfalls wiederholt 
festgestellt worden, dreimal auch Längsrisse in der Hinterwand. Infolge 
der Astiologie (starker Quetschungen des Brustkorber) ist as erklärlich, 
dass man wiederholt Rippen- oder Rippenbrustbeinfrakturen (9mal), erheb- - 
liche penetrierende Quetschwunden der Trachea (Flemming, 180), Media- 
stinalemphysem, ausgedehnte stenosierende Blutertravasate unter der 
Schleimhaut, Verletzungen des Oesophagus, Zerreissung der Halsvenen 
und Pneumothorax ale Complicationen der Brüche der Luftröhre fand. 
Anderseits sind auch wiederholt Brüche ohne äussere Verletzung des 
‚Brustkorbes festgestellt worden, wie in dem oben eitierten Falle von Lane. 

Bei füst allen diesen Verletzungen stellt sich eine erhebliche 
Dyspnoe ein, welche gewöhnlich, da sie in dem Luftaustritte aus der 
Wunde und dem so sich ausbildenden Emphysem vorzugsweise begründet 
ist, mit diesem sich steigert und die heftigste Sufoeation herbeiführt. 

Die Erscheinungen derselben sind denn auch, wie bei der Kehlkopf- 
fractur, am Pulse, im Hautcolorit und Kältegefühl derselben, sowie in 

der Faces Hippokratica ausgeprägt. Das Emphysem verhindert fast jedesmal . 
‚die Palpation des Halstheiles dar Luftröhre, so dass die Disgnose, wie das 
beim Kehlkopfe doch wenigstens öfter der Fall ist, hier niemals auf die 
Zeichen der Crepilation, der Verschiebung und Beweglichkeit der Bruch- 
stelle sich gründen lässt und thatsächlich niemals mit Hilfe dieser Zeichen 
‚gestellt wurde. Durch Ausschliessen eines Larynıbruches bei Bluthusten, 
‚Sehmerzhaftigkeit oberhalb oder hinter dem Sternum in Verbindung mit 
‚dem Auftreten von anfangs tiefliegendem, sich langsam nach der Oberfläche 
ausbreitendem Emphysem lässt sich die Diagnose stellen. Nur Garrard 
(180) konnte den Bruch an einer deutlichen Rinsenkung gerade unterhalb 

des Ringknorpels bei der Leiche eines Sjährigen Mädchens, dessen Section 
verweigert wurde, auch fühlen. 

Von den 31 isolierten Brüchen sind 11 geheilt, und zwar 9 ohne, 
2 mit Tracheotomie. Von den 17 Kehlkopf-] -Luftröhrenbrüchen ‚sind E 
‚geheilt, davon 4 mit Tracheotomie. Bei den Brächen, 
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ausgingen, pflegte das Emphysem vom dritten Tage an abzunehmen, 
nachdem es bis dahin entweder unverändert geblieben war oder noch 
etwas zugenommen hatte. Gewöhnlich schwand dasselbe ganz nach 8 bis 
10 Tagen und machte rasch völliger Heilung Platz. Zuweilen bleiben Husten- 
reiz, Heisorkeit und Druckschmorz noch eine Zeit lang zurück, auelı 
etwas Athmungsbeschworden bei raschen Bewegungen. 

In den ohne Luftröhrenschnitt gaheilten Fällen bestand die Behand- 
lung in absoluter Ruhe, Feststellung des Kopfes nach vorn, sowie 
in der Anwendung von Kälte, beziehungsweise Blutentziehung. 

Von den 5 geheilten Kehlkopf-Luftröhrenbrachen sind zwei (Noll, 
105; Desvernine) mit narbigen Strieturen geheilt, welche Bougierung 
und Spaltung des Kehlkopfes, beziehungsweise Tracheotomie zur Heilung 
erforderten. Zwei weitere (Treulich, Atherton) heilten, anscheinend 
ohne Strieturen zu hinterlassen, vollkommen aus. Bell brachte seinen 
Patienten zur Heilung durch Abtragung der losen Theile und durch 
schichtweise Vernähung erst der Knorpel, dann der Fascie und zuletzt 
der Haut, Schon Noll hatte in seinem Falle, wo die Luftröhre voll- 
ständig quer gebrennt war, den Versuch gemacht, durch Naht eine prima 
intentio zu erzielen, hatte damit aber nur teilweisen Erfolg. Die mit 
dem Tode endenden Brüche nahmen den ungläcklichen Ausgang entweder 
sofort, oder wenige Stunden, beziehungsweise Tage nach dem Unfall. 
Viermal waren die Todesursachen nicht unmittelbar in der Verletzung 
zu suchen (Bronchopneumonie, Selbstmord, unbekannte Ursache, Abscess). 

In 7 Fällen hat die Tracheotomie keinen Erfolg bei Luftiöhren- 
brüchen gehabt (2 isolierte, 5 Luftröhren-Kehlkopfbrüche). Im ganzen 
kann man von der Tracheotomie hier sagen, dass sie bei den Kellkopf- 
Luftröhrenbrüchen absolut nothwendig ist, dagegen nicht in demselben 
Grade bei isolierten Luftröhrenrupturen, deren weit mehr ohne, als mit 
Tracheotomie geheilt sind. 


4. Schusswunden des Kehlkopfes und der Luftröhre. 


Die soweit bekannt älteste Beschreibung einer Knorpelschusstractur 
betraf den Schildknorpel und wurde von Habicot (1) 26 Jahre nach 
der Beobachtung veröffentlic ein 25jähriges 
Mädchen, welchem eine Kugel 
Theil der Luftröhre und das 
hatte, Der Hals schwoll so 
Trachea einlegen musste, um 
gonas, blieb aber 2 Jahre lang aphon 
beziehungsweise im Wochenbett, die Iaut« 

Petit, 108), 
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Im ganzen giebt es, infolge der grossen Kriege, weit zahlreichere 
Fälle von Schusswunden der oberen Luftwege, als Unfallverletzungen; 
dennoch sind sie im Verhältnis zur Summe aller Verwundungen im 
Kriege selten. Nach Witte (32) fund Otis unter 408.072 Verwundungen 
des amerikanischen Krieges 82 Rehlkopf-Luftröhrenwunden, fast alles 
Sehusswunden. Von diesen betrafen 30 den Kehlkopf und 41 die Luft- 
röhre allein, 4 beide zugleich und 7 ausserdem noch den Schlund oder 
lie Speiseröhre. Das wären also nur 2 von 10.000. Witte selbst kommt 
auf Grund seines umfangreichen statistischen Materials zu dem Ergebnis, 
dass auf je 10.000 Verwundungen d—5 des Kehlkopfes, beziehungsweise 
der Luftröhre fallen. Auch H. Fischer (59) nimmt dieses Verhältnis un, 

Matte Kugeln machen zuweilen Contourschüsse, die den Kellkopf 
selbst unversehrt lassen oder, was Pirogoff (32) einmal beobachtet hat, 
Stimmverlust bei intaetem Kehlkopf erzeugen. Die Kugel kann quer 
dureh beide Schildknorpelplatten hindurchgehen und eine Lochfraktur 
hinterlassen; gewöhnlich aber kommt es zu unregelmässigen Brüchen, 
Zersplitterungen oder Einrissen der Knorpel; auch kommen Rinnen- 
schüsse und verschiedenartige Zerreissungen der Luftröhre vor. Nur 
einmal (im Krimkriege) hat man einen Bruch des Schildknorpels durch 
einen. Schuss bei unverletzter Haut beobachtet, Hier stellte sich erst am 
8. Tage Erstickungsgefuhr ein, welche zur Tracheotomie nöthigte, Zuweilen 
bleibt auch die Kugel im Kehlkopfe, der Luftröhre oder in der Nachbar- 
schaft dieser Organe stecken. Mehrere Fälle sind bekannt, wo sie früher 
‚oder später ausgehustet wurde. Indem ich bezüglich der früheren Fälle 
auf Witte 1. c. verweise, reforiere ich in Folgendem kurz die in den 
letzten 15 Jahren veröffentlichten, welche ich in der mir zugänglichen 
Literatur vorfünd. 

Ein Soldat wird beim Scheibenschiessen von einer Kugel getroffen 
und stürzt bewusstlog zusammen. Nach Erwachen heftiger Hustenanfall, 
wodurch der abgeplattete Theil einer Chassepotkugel herausbofördert wird. 
Die Eintrittsöffnung war unter dem Ringknorpel. Die Kugel hatte die 
awei oberster Trachealringe mit scharfen Rändern durchbohrt. Bluthusten, 
Emphysem, Dysphagie. Dennoch war die Wunde am 13. Tage gänzlich 
vernarbt und der Verwundete hergestellt (Jamieson, 51). Achnlich 
erging es einem 47jährigen Manne, dem eine Kugel die Mitte der linken 
Schildknorpelplatts durchbohrt hatte, Die Kugel wurde nach einigen 
Stunden ausgehustet. Drei Tage nachher war mit dem Spiegel erhebliche 
Geschwulst der hinteren Kehlkopfwand, der linken Plica aryepigl. und des 
linken Aryknorpels, sowie Unbeweglichkeit desselben und starke Schwellung 
des dus linke Stimmband verdeckenden Taschenbandes zu sehen. 
Verletzung heilte mit Stimmerhaltung 2 
glücklich verlief ein Fall, wo einem 1 
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kugel durch das Lig. conoidoum eingedrungen war. Erst am folgenden 
Tags traten Atliemnoth und Emphysem auf, welches sich trotz Tracheo- 
tomie über Hals, Kopf und Thorax ausbreitete und den Tod durch 
Erstiekung verursachte. Die Kugel war durch den Oesophagus in einen 
Wirbelkörper eingedrungen (Rydygier, 81), 

Ebenso verliefen die folgenden zwei Fälle todtlich: 

Einem 19jährigen Burschen hatte eine Revolverkugel die Mitte der 
linken Schildkuorpelplatte getroffen. Es entstand Heiserkeit und Blut- 
abgang aus Mund und Nase; später auch Dyaphagie, doch nach zwei 
Tagen erhebliche Besserung. Die anbefohlene ruhige Lage wurde nicht 
beobachtet, am 4. Tage Tod unter den Erscheinungen linksseitiger Plouritis. 
Es handelte sich um einen Contourschuss des Kehlkopfes. Die Kugel 
war bis zur Wirbelsäule vorgedrungen, hatte dort eine Riterung und 
linksseitiges Emphysem veranlasst. Im Pleuralraum war etwa 1 Liter 
eiteriges Exsudat enthalten (Lanceraur, 56), 

Einer 30jährigen Frau war eine Revolverkugel unterhalb der linken 
Achsel ein- und zwischen erstem Trachealring und Ringknorpel vor- 
gedrungen. Blutspucken und subcutanes Emphysem. Tod nach 4 Tagen 
(Lefürre, 84). 

Ausgang in Stenose ergab sich bei einem in Weinlechners 
Klinik aufgenommenen 28jührigen Munne, dem eine Gewehrkugel den 
Schildknorpel durchbohrt hatte. Wegen Dyspnos legte man eine Candle 
in die Wunde ein. Das linke Stimmband wurde durch Narbenstrietur 
unbeweglich, weshalb tracheotomiert un von der Wunde aus die Enge 
dilatiert wurde (Stössel, 101). 

Wie die angeführten Beispiele zusgen, sind die Erscheinungen der 
Schussfractur fast dieselben, wie die der Unfallbrüche; nur die Neben» 
verletzungen, welche die Kugel verursacht, Zerreissung der Schilddrüse, 
‚oder der grossen Gefässe mit nachfolgender lebensgefährlicher Blutung oder 
Steckenbleiben der Kugel mit nachfolgender Verjauchung u. dgl. bedingen 
Unterschiede. Nach Witte gab es bei 124 Fällen 71 Heilungen und 
53 tödliche Ausgänge (Kehlkopf circa 57 Proc. und Trachea circa 
51 Proc, Heilangen). Die Prognose war demnach bis Ende der siebenziger 
Jahre erheblich günstiger als die der Unfallfracturen, die damals nur 
21 Proc. Heilungen insgesamt aufwiesen (Fischer). Nachdem aber bei 
letzteren seitdem dreimal soviel Heilungen erzielt worden sind, dürfte 
heutzutage die Prognose der Schuss- und Unfallfracturen der Luftwege 
so ziemlich gleich sein, d. h, wenigstens ein Drittel aller Fälle nimmt 
einen letalen Ausgang, 

Auch der gute Ausgang einer Schussfractur wird zuweilen noch 
getrübt durch dauernde Schwäche der Stimme, Stenose des Kehlkopfes 
(selten der Trachen) und Fistelbildung. 
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Für die Behandlung iet mach hier an erster Stelle die prophylak- 
tische Tracheotomie zu nennen. Dieselbe ist nach Witte indieiert 

a) wenn Störungen in Stimmbildung und Athmung Ei zu zeigen 
beginnen, 

&) wenn Nachblutungen in Aussicht stehen, die Blat ie Gerinnsel 
in die Luftwege treten lassen können, 

) wenn das Projectil in der Nähe des Kehlkopfes liegt, ohne dnss 
man 08 zu entfernen vermag. 

Witte verwirft Tubage und Searifieationen bei Glottisoedem und 
empfiehlt an erster Stelle die Tracheotomia superior. 

Nach H. Fischer (I, e.) soll die Tracheotomie prophylaktisch 
ohne Beeinnen und Verzug auf den Hilfs- und Hauptverbandplätzen aus- 
geführt worden, a) wenn die Verletzung bis auf die Schleimhaut durch- 
greift oder, wenn nur dor Knorpel getroffen ist, die Phonation beein- 
trächtigt wurde; 2) wenn durch die Gegenwart von Fremdkörpern (Projoetilen, 
Blut, indireeten Geschossen) im Kehlkopfe oder am Eingang desselben, 
oder in der Luftröhre oder in der Nähe dieser Organe die Athmung 
behindert ist. Mit Recht warne Lotzback davor, dass man sich durch 
trügerische Intermissionen der Athemnoth nieht solle verleiten lassen, 
die Operation zu verschieben. ©) Auch wenn Verwundete auf dem Schlacht- 
felde oder dem Transporte erstickt sind, soll man noch schnell die Operation 
und nachfolgende künstliche Respiration versuchen, 

Im späteren Verlauf, und zwar hier auch so früh als möglich, 
soll die Tracheotomie beim ersten Zeichen der Larynxstenose vorgenommen 
werden. 

5. Schnitt- und Stichwunden. 

Zufällige Verwundungen des Kehlkopfes oder der Luftröhre durch 
‚schneidende oder stechende Instrumente ereignen sich nur ausnahmsweise; 
selbst Kriegsverletzungen dieser Art sind fast unbekannt. Ausser wenigen 
Duellfällen, bei denen der Degen Kehlkopf oder Luftröhre durchstach, findet 
man in der Literatur nur vereinzelte Unfälle, von denen ich folgende hervorhebe. 

Ein Manu fällt auf seine Heugabel. Eine Zinke derselben durch- 
bohrt den Kehlkopf von rechts nach links. Bei der Vernarbung entsteht 
ine erhebliche Strietur des Kehlkopfeinganges, welche die Eröffnung des 
Lig. cricothyreoideum und Einlegung einer Cantle veranlasst. Die 
Santorin’’schen Knorpel stehen gekreuzt, die aryepiglottischen Falten bilden 
einen vollkommenen Schleier, der nur eine schmale Spal chen sich 
isst, die Höhlung des Laryax ist in einen nur rabenfederdicken, glatt- 
wandigen Canal verwandelt (Leguest, 17). 

Bin 16jühriger Junge eı 
eine Zinke durch das Lig. cr 
wand bis in die Speiseröhre di 
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Dysphagie. Am folgenden Tage Hantemphysem bis zu den Schultern 
und dem Pectoralis. Heilung in acht Tagen (P. Koch, 40), 

Ein 45jähriger Schuster füllt mit dem Messer in der Hand, welches 
ihm durch die linke Platte des Schildknorpels in den Kehlkopf dringt. 
Man führt durch das Loch eine Canüle ein, die vier Wochen getragen 
wird. Die Fistel ist daumenbreit, man kann durch sie die Function der 
Stimmbänder beobachten. Eine plastische Operation bewirkt Heilung in 
acht Tagen (Abbe, 90). 

Ein Arbeiter reparierts eine elektrische Leitung, wobei Drähte ins 
Glühen kamen und ihn im Gesicht und am Kehlkopf verwunden. Dar 
eine Draht durebschnitt den Schildknorpel und einen Theil des Ring- 
knorpels vollständig und bewirkte den Erstiekungstod, soweit nieht schon 
der Strom als Todesursache anzusprechen war, da man überall dunkel- 
flüssiges Blut in allen Organen bei der-Section fand (Briggs, 112). 

Der grösste Theil der nicht gerade seltenen Schnittwunden, welche 
die Luftwege offen legen, rührt von Streit- oder Mordfällen und vor allem 
von Selbstmord her, 

Nüch einer älteren Statistik gab es in England 56 Halsverletzungen 
bei 612 Mordversuchen und 1235 Halswunden bei 6696 Selbstmorden. 
Die entsprechende Statistik anderer Länder wies weit kleinere Zahlen auf. 
Augenscheinlich ist das Selbstdurchschneiden der Kehle seit einer Reihe 
von Jahren überall im Abnehmen, 

Nach Durham (18) war die Lage der Wunde bei 158 Fällen von 
Mord und Selbstmord 91 mal über und 67 mal auf und unter dem Adams- 
apfel. (Ueber dem Zungenbein 11; Membrana hyothyreoiden 45; Schild- 
knorpel 35; Lig. erleothyreoideum und Ringknorpel 26; Trachen 41.) 

Gewöhnlich handelt es sich bei Selbstmord (im Gegensatze zu 
Mord) um (nicht sehr tiefe) Querwunden, welche mit einem Messer 
(Rasier- oder Küchenmesser ote.) von links nuch rechts geführt werden, 
falls der Selbsimörder nicht linkshändig war, Selbstmord durch Einstich 
in die Kehle oder sehr tiefgehende, die Luftrohre ganz und selbst die 
Speiseröhre theilweise oder fast ganz durchtrennende und die grossen 
Halsgefüsse blosslogende Wunden ist indessen auch wiederholt vorge 
kommen (cf. Strassmann, Berl. med. Ges. 21. Oct. 1896); ja sogar 
förmliche Zerhackungen des Kehlkopfas und Ausschneiden des grössten 
Theiles der Kellkopfknorpel.' Abtrennung des Kehldeckels, der Spitze 
der Aryknorpel, Zerschneidung der Stirnmbänder (8. Semeleder, 116), 
Verletzung der Schilddrüse, der Nerven und der grossen Gefüsse sind 
ebenfalls beobachtet worden. Delens (29) berichtete über einen 50jähr. 
Tischler, dem im Streite mit einem Hohlmeissel zwei elliptische Stücke 

t Anm. bei der Correetur: Selbatinord durch Auto-Exstirpation des Kehlkopfes. 
Ct. Szigeti. N.-Y. Med. Rec. 22. Mal 1897. 
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aus den Schildknorpelplatten herausgeschnitten wurden, Vertieale Zer- 
schneidungen der Kehle durch Selbstmord sind nur zweimal beschrieben 
worden [Maefic (30) und Berg (91)]. 

Wenn auch durchschnittlich die Verletzungen bei einem Mordanfall 
tiefer zu sein pflegen, so lässt sich doch aus der Beschaffenheit der 
Wunde allein sehr selten, wenn überhaupt entscheiden, ob Mord oder Selbst- 
mord vorliegt (Köhler, 120). Ist das Messer stumpf gewesen, so ist 
in beiden Fällen die Wunde gerissen oder zerhackt. Selten ist die 
Blutung gering [Horteloup (17), Kreysern (79)]; gewöhnlich ist sie, 
auch wenn keine grossen Gefässe durchschnitten sind, so erheblich, dass 
grosse Blutlachen den Schauplatz der That anzeigen. Dennoch ist der 
Verblatungstod nicht häufig; schon häufiger der Tod durch Erstickung 
infolge des Einfliessens von Blut in die Luftröhre. Auch sind Erstickungen 
durch Hineingerathen abgetrennter Theile des Kebldeckels und der Giess- 
Knorpel in die Luftwege beschrieben worden (Stokes, 47); der Verschluss 
war zuweilen ventilartig. 

Durch Zurückziehen des M. platysmamyodes pflegt die Hantwunde 
bei querer Durchtrennung sehr zu klaffen. Das Klaffen der Knorpelwunde 
hängt von der Ausgiebigkeit des Schnittes im Knorpel ab. Selbst mit 
weitkluffenden Wunden und völlig durehschnittener Luftröhre sind Selbst- 
mörder noch weite Strecken gelaufen, Die meisten jedoch werden durch 
den Blutverlust und Wundschmerz ohnmächtig. Ist die Trachen ganz 
durchschnitten, s0 kann sich ihr unteres Ende derart zurückzichen, dass 
die Bedingungen für Entstehen von Emphysem gegeben sind; sonst 
kommt dasselbe nur bei Sticehwunden vor. Im allgemeinen pflegt die 
Athemnoth gering zu sein und nur von der Congestionierung der Kehl- 
'kopf-Trachealschleimhaut und dem damit zusammenhängenden Hustenreiz 
bedingt zu werden, Die Stimme leidet immer mehr weniger, auch wenn 
die Bänder selbst unverletzt geblieben sind, anfangs durch die Ablenkung 
des Luftstromes und später durch die entzündlichen Schwellungen; auch 
das Schlucken ist fast immer sehr erschwert, besonders wenn der Schnitt 
in der oberen Halsgegend sich befindet. 

Früher traten im Verlauf nicht selten diffuse Phlegmonen, Eiterung. 
und Ergsipel auf, Gefahren, welche jetzt durch die verbasserten Verband- 
methoden schr verringert sind; ausserdem bringen acutes Oedem des Kehl- 
kopfeinganges und Nachblutungen, besonders auch solche in den Schleim- 
hautfalten (Häematome) im Verlaufe grosse @ 
beriehtete über ein tödtliches | 
Wunde unbekannter Provenienz d« 

Stimmbandes anschloss. A ;pirationspneumo: 
(durch Hineinfallen v m orpelthei 
ete.) und Septieuemie haben manchen Selbstmördern dus Leben gekostet, 
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wenn sie auch anfıngs glücklich davongekommen waren, Sogar durch 
Granulationswucherung (bei einem Mädchen, welches sich mit dem Taschen- 
messer in den Kehlkopf gestochen hatte) ist schon Erstickung erfolgt. 
Die Granulationen hatten sich in einigen Monaten an dem mucösen Aus- 
gang des Sticheanals entwickelt (Ch. Bell, 47). Kin Mann, dem im 
Streite das Lig. erleothyreoideum durchstochen worden war, wurde zwei 
Monate nachher heiser und kurzathmig. Die vernähte Wunde war 
Ausserlich gut vernarbt, doch laryngoskopisch war eine Granulations- 
geschwulst nachweisbar, in welcher man, nach ihrer Abtragung, einen 
Faden der Wundnaht, der zurückgeblieben war, vorfand (Dabney, 152). 

Der Verlauf ist wesentlich von der eingeschlagenen Behandlung 
abhängig. Oberflächliche Wunden und Stichverletzungen heilen meistens, 
trotz Emphysem, schnell (Witte, 1. c., Nr. 1, 2, 4, 5), weshalb die alte 
Ansicht, dass kleinere Wunden, der grösseren Emphysem- und Infections- 
gefahr wegen, weit gefährlicher als grosse, breite Rröffnangen der Tuft- 
wege seien, von der Erfahrung nicht immer bestätigt wird. Dennoch 
ist gerade bei kleinen Stichwunden (der Trachea namentlich) die prophylak- 
tische Tracheotemie sehr empfehlenswerth, um unliebsamen Ueber- 
raschungen vorzubeugen. Auch bei grossen Schnittwunden der Membrana 
hyothyreoidea und des Schildknorpels, welche vernäht werden, hält sie 
Witte vor Anlegung der Naht für nöthig; dagegen bei ausgiebiger 
Trennung der Weichtheile und des Luftrohres für aufschiebbar, wenn 
kein weiter Transport erforderlich ist und der Verwundete danernd unter 
sachverständiger Aufsicht: steht. 

Früher stritten sich die Chirargen darum, ob bei grossen Wunden 
der Knorpel genäht werden sollte oder nicht, Diese Frage ist durch 
die Fortschritte der Wundbehandlung in bejahendem Sinne entschieden 
worden, wenigstens für frische Wunden und für solche alten, welche 
noch aseptisch gemacht werden können, was freilich bei Wunden dar 
Luftwege nur in beschränktem Sinne zu erzielen ist. Indessen die zahl- 
reichen Einzelmittheilungen über Zustandekommen einer prima Intentio 
nach sorgfältigern Vernähen der Schleimhaut, der Knorpel, der Muskelu 
und der Haut (Btagennaht) beweisen die Ueberlogenheit der Nuht gegen- 
über der offenen Wundbehandlung. Auch schon früher hatte man gute 
Erfolge mit der Naht erzielt. So berichtet Dumarqnay (7) über eine 
Dame, welcher der Kehlkopf bei einem Unfall durchschnitten war. Die 
Wunden wurden vernäht und heilten in vier Tagen aus. Später berichtete 
Hensen! über einen ähnlichen Fall, wo auch die Speiseröhre vernähb 
wurde mit dem Erfolg der ersten Vereinigu 

Nur durch eine prima intentio kann man der secundären 





* Schmidts Jahrb. Bd. CLXVIL, 8, 41. 
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Stenose und der Bildung von Fisteln zuvorkommen, Folgen, 
welche bei der Heilung durch Eiterung füst regelmässig eintreten. 

In dieser Hinsicht ist der Fall von Selbstmord, den Müller 
und Koch (156) beschrieben haben, sehr lehrreich. Die Wunde reichte 
von einem Kopfnicker zum andern; die Carotiden lagen entblösst da, 
‚doch unverletzt vor; die Epiglottis war abgetrennt vom Larynx und 
nur am Zungenbein noch hängend. Der Pharyux war bis auf die Wirbel- 
säule durchtrennt. Die Heilung der glattwandigen Wunde erfolgte unter 
aseptischem Verbande, Fisieren des Kopfes in geneigter Lage und 
Emährung mittelst Schlundsonde innerhalb 12 Tagen, so dass nur eine 
kleine Fistel zurückblieb und alles, besonders auch die Athmung, vor- 
trefflich stand, Allmählich änderte sich dieses. Je mehr die Hautwunde 
sich nach innen einzog, umso beschwerlicher wurde die Athmung und 
schliesslich (ein Vierteljahr nach dem Selbstmord) nöthigte ein heftiger 
Suffocationsanfall zur Vornahme der Tracheotomie. An der Stenose war 
auch die Epiglottis derart betheiligt, dass sie horizontal über dem Kehl- 
kopfeingang fixiert war. Die Autoren ziehen aus ihrem Fall mit Recht den 
Schluss, dass man jedesmal sofort tracheotomieren und dann sorgfältig 
‚schichtweise vernähen soll, beginnend mit dem abgetronnten Kehldeckel, 
wenn man nicht vorzieht, denselben zu amputieren.! 

‚Für den Erfolg der Naht liegen aus dem letzten Jahrzehnt eine ganze 
Reihe von Veröffentlichungen vor. Ob jedesmal vor der Vernähung die Tracheo- 
tomie vorzunehmen ist oder nicht, muss noch als offene Frage betrachtet werden. 
Ohne Zweifel bietet nur diese Voroperation volle Sicherheit und so wird 
sie denn auch meistens vorangeschickt, s0 bei Fitzgerald (150) in zwei 
Fällen u. a. Dennoch kann es keinem Zweifel unterliegen, dass zahl- 
reiche Fälle auch ohne sie zu einem glücklichen Ausgang geführt worden 
sind, #0 bei Witte Nr. 31—36, Orik (164, 87jähriger Mann), Hirlip 
(168, 74 jähriger Mann), Aronson (174) u.a., was bei Durchschneidung der 
Traches, wenn man nicht überhaupt auf volle prima intentio verzichten 
will, eich ja ohnehin von selbst versteht; man kann zwar hier den Ausweg 
treffon, durch den unteren Wundwinkel ein dünnes Drain in die Trachen 
einzuschieben, und diese Fistel nachträglich durch Granulation heilen 
lassen, was bei Trachealwunden bekanntlich sehr schnell vor sich geht. 
Ein sehr bemerkenswerther Fall für die Leistungsfähigkeit chirurgischer 
Behandlung selbst bei durchschnittenen Halsgefüssen bietet ein Fall von 
Thelwell Thomas (185), den ich hier anführe, obwohl der Kehlkopf 
selbst unverletzt war, Ein 45jähriger Mann wurde bewusstlos, pulslos 
und kaum noch athmend aufgefunden, nachdem er sich eine halbe Stunde 
vorher mit dem Federmesser eine tiefe Wunde an der linken Halsseite 
beigebracht hatte. Ausser dem Kopfnicker und Omohyoideus war die 


" Anm. b. d. Corr.: Vgl, auch E. v. Navratil, Centralbl, f. Lar. 1897, 8.170. 
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Vena jugul. int. ganz und die Carotis com. theilweise durchschnitten, 
Durch Infusion physiologischer Kochsalzlösung, Unterbindung aller Gefüsse 
und Naht wurde er trotz Nachblutung gerettet, Crick (165) veröffent- 
lichte einen Fall, wo die Trachea vollständig durchschnitten war und er 
eine genaue Vereinigung der beiden Stümpfe durch Naht primäre Heilung 
erzielt hat. Auch Levi (113) vernähte in seinem Falle sorgfältig, und 
zwar die Schleimhaut mit Catgut, den Knorpel mit Silberdraht und 
drainierte anfangs die Wunde zur Vermeidung von Emphysem. Er 
erlebte vollständige Heilung der Wunde innerhalb 10 Tagen, obschon 
durch den Rapierhieb die ganze Musculatur der vorderen und seitlichen 
Hulsgegend (Trapezius, Splenius, beide Kopfnicker, die Muskeln der 
‚Regio subhyoidea), ferner die Vv. jug. anteriores und internae, die Art, 
laryngea inferior, das Lig. cricothyreoideum medium und lat. vollständig 
‚durchschlagen waren, 

Selten ereignen sich Strioturen der Trachen nach Durchschneiden 
derselben. Einen derartigen Full theilte Settegast (35) mit. Ein 
19jähriger Handwerker hatte sich mit einem Rasiermesser die Trachea 
in der Höhe des aweiten Knorpelringes vollständig darchschnitten. Die 
Wunde wurde vornäht und heilte in einigen Wochen. Nach zwei Monaten 
wurde Patient wieder aufgenommen wogen Stenose der Trachen und 
eitrigem Auswurf, Bei der Spaltung der Narbe fand man ein Diaphragma 
und darunter eine Secretverhaltung. 


B. Innere Verletzungen des Kehlkopfes und der Luftröhre. 


6. Bluterglüsse oder Rupturen infolge von Muskelwirkung. 


Durch Ueberanstrengung der Stimme, durch heftige Hustenanfälle, 
durch Würgen und Erbrechen kommen in seltenen Fällen Beschädigungen 
nicht nur der Schleimhaut, sondern auch der Museulatur und selbst des 
Knorpelgerüstes im Athmungsrohre zustande. Da aber alle diese Kreig- 
nisse wohl niemals bei bis dahin ganz gesunden Organen, sondern auf 
dern Boden einer Anomalie, oder schon bestehenden Entzündung, einer 
laryngealen oder bronchialen Congestion oder Infiltration sulzutrabeing 
pflegen, so können sie hier nur flüchtig berührt werden. 

Gefüssrupturen (Haemorrhagien, Ekchymosen, Biutblasen), theils 
auf, theils in der Schleimhaut entstehen bei heftigem Schreien oder an- 
strengendem Singen zu hoher Töne, auch wohl bei Husten und Erbrechen 
meist plötzlich unter Versagen der Stimme und Aufteeten von Schmerz 
und Räusperreiz. Neurasthenische Mädchen und Frauen sind zuweilen, 
besonders zur Zeit der Periode, laryngealen Congestionen unterworfen, 
welche dann beim Singen zu Blutaustritt führen, auch ohne dass es sich 
um eine ausgesprochene haemophile Constitution handelt. Es entstehen 
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Bilder, welche mit denen der Laryngitig haemorchagien grosse Achnlichkeit 
haben; doch tritt diese hauptsächlich auf Grund einer gchon lange vorher 
bestehenden Khinopharyngitis sieca auf (M, Schmidt, 1. c.), wie ich 
wiederholt selbst festzustellen in der Lage war. Sänger und Sängerinnen, 
Marktschreier, öffentliche Ausrafor sind infolge ihres Berufes capilliren 
Blutungen vorzugsweise ausgesatzt, wenn auch, im ganzen genommen, 
derartige Ereignisse selten zu sein pflegen. 

Die erste laryngoskopische Feststellung einer Taschenbandblutung 
verdanken wir Someleder (11), [1863]. Derselbe untersuchte einen kräf- 
tigen Mann, der tagszuvor heftig und anstrengend erbrochen hatte, wobei 
‚er heiser wurde und blutiggestreiften Auswurf bekam, Beide Stimmbänder 
zeigten eine tiefe, Heckige Röthe; am vorderen Viertel dos rochten Taschen- 
bandes fand sich ein hänfkorngrosses Blutgeringel, das durch Husten 
und RAuspern nicht zu entfernen war. 

Frank Ives (82) berichtet über einen 46jährigen Mann, dem nach 
ungewöhnlicher Anstrengung der Stimme das linke Stimmband um das 
doppelte seines Volumens anschwoll, Nach einigen Wochen schwoll das- 
selbe wieder ab, doch blieb in der Mitte eine erbsengrosse, hellbraun 
Geschwulst zurück, die nach vier Tagen bei einem Hustenanfall platzte. 
Darauf schwand die Aphonie. 

Morgan (178) behandelte einen 30jährigen Sänger, der beim Ein- 
üben seiner Rolle, ale er einen Ton sehr kräftig anschlug, plötzlich 
stimmlos wurde und Krampfhusten mit Blutspucken bekam. Das linke 
Taschenband und beide Stimmbänder waren mit Blut bedeckt. Später 
fand sich in der Mitte des Taschenbandes ein Plutgerinnsel, das sich nach 
drei Tagen abstiess, Die Ekchymosierung des Bandes blieb aber wochen, 
lang bestehen; während dieser ganzen Zeit war die Beweglichkeit des 
linken Stimmbandes behindert und der Patient aphonisch und dysphagisch. 
Es dauerte drei Monate, bis Patient wieder singen konnte. 

Poyet (154) untersuchte eine Sängerin, die bei hohem Singen 
plötzlich unter Schmerz und Räusperreiz ihre Stimme verloren hatte, Tr 
fand das rechte Stimmband geschwollen und blutig unterlaufen. Die 
Heilung war in drei Tugen beendet, doch ereignete sich derselbe Vorfall 
unter denselben Umständen nochmals nach 5 Monaten. Bei einer anderen 
Sängerin, die bei anstrengendem Singen zur Zeit der Menses plötzlich 
heiser wurde, sahen die Stimmbänder fast schwarz-roth aus und waren, 
einer Olive ähnlich, stark geschwollen. Dis Heilun; 


Auch Schrötter (. e.) each bei 
wiederholt infolge anstrengenden Singens (Walkürenschrei) Blutungen 
des linken Stimmbandes, welche einmal den ganzen ligamentösen 
Handbuch der Laryneclogie und Rulnolugle. T. D4, 6 
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Theil desselben einnahmen. Bei Loupenbesichtigung fand er am hinteren 
Ende des Bandes einen kleinen Varix, den er mit der Kehlkopfpincette 
fasste und exstirpierte. Seitdem sind die Blutungen ganz ausgeblieben. 

Einrisse in die Substan des Bandes, d. h, seiner Muskelfbrillen, 
sind ebenfalls beobachtet worden. Beigel (15) untersuchte ein 24jähriges 
Mädchen, welches als kleines Kind ungewöhnlich viel und heftig geschrieen 
hatte, Es verlor die Stimme und bekam sie auch später nicht: wieder. 
Suffoeationsanfülle veranlassten die Untersuchung, bei der sich heraus- 
stellte, dass beide Stimmbänder von ihrer Insertion an den Aryknorpela 
abgerissen und dass ausserdem das Linke Band im hinteren Drittel der 
Breite nach durchgerissen war, Dieser Fall scheint mir nach Durchsicht 
des Originals, wenigstens was seine traumatische Ursache betrifft, sehr 
zweifelhafter Natur, da sehr wohl die entzündliche Schwellung und Tnfil- 
tration schon in den ersten Lebensjahren die Stimme vernichtet haben 
kann, und erst später die Einrisse in der brüchigen Substanz der Infil- 
ration darugekommen sein mögen. 

Die Schleimhaut der Regio interarytaenoida fand Schäffer (68) 
bei einem seit lange an Lungenkatarrh leidenden Mädchen eingerissen 
und Blutgerinnsel an der Rissstelle. Die Verletzung war durch lautes 
Aufschreien unter lebhaftem Schmerzgefühl entstanden und heilte in 
14 Tagen. 

Moure (]. c.) hat Ruptur des M. tlıyreoarytaenoideus dreimal beob- 
achtet, bei einem Marktachreier. einem Hausierer und einem Sänger, 
jedesmal durch übermässige Anstrengung der Stimme entstanden; jedesmal 
begleitet von lebhaften Schmerz und Stimmverlust, wenigstens was die 
Singstimme betrifft. Der Schmerz schwindet bald unter Hinterlassung 
der Stimmstörung. Im Spiegel sieht man am betreffenden Stimmbande 
in der Nüho des Stimmfortsatzes eine kleine Einkerbung, deren Nachbar- 
schaft anfangs blutig unterlaufen ist; bei der Phonation zieht sich das 
vorletzte Band unregelmässig zusammen und schwingt schlotternd. Auch 
Lacoarret (126) fand bei einem Manne, der nach heftigem Schreien 
plötzlich Schmerz im Halse verspürte, heiser wurde und doppeltönige 
Stimme bekam, das rechte Stimmband geschwollen, schlaff und am Rande 
eingerissen. Oltuszewski (88) stellte bei einem 32jährigen Manne ein 
acutes Oodem des Larynzeingungs fest, welches nach einer Ueberan- 
strengung der Stimme plötzlich entstanden war. Es bildete sich in einer 
Woche zurück, 

Durch übermässige Anstrengung der respiratorischen Musculatur 
kann selbst Bruch der Kehılkopf- und Trachealknorpel entstehen, Sujous 
(64) stellte bei einem 31jäührigen Manne Boweglichkeit und Crepitation 
der Sehildknorpelplatte fest, entstanden bei sehr heftigen, andauernden 
Hustenfüllen zwei Jahre zuvor. Harris (177) fund bei einem 44 jährigen 
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Manne das rechte Schildknorpelhorn fraeturiert: längere Zeit vorher war 
beim Blasen einer Trompete an dieser Stelle plötzlich ein heftiger Schmerz 
aufgetreten. Wie Mackenzie (l. c.) berichtet, stellte Gross (6) eine 
Teacheulruptur fest, welche infolge gewaltsamer inspiratorischer Anstren- 
gungen, zu denen ein Aortenaneurysma Anlass gab, entstanden war. Hier- 
her gehört auch das bei dem Gebäract in seltenen Fällen entstehende 
Hantemphysem an der Halsbasis, welches nicht, wie früher angenommen 
wurde, auf Platzen von emphysematösen Alveolen der Lungenspitzen, 
sondern auf Ausweitung und Zerreissung der Trachealwand zurückzuführen 
ist, wie Nicaise dieses nachweist.! 

Auch Thompson (148) berichtete über spontane Ruptur der Trachen, 
welche derselben Patientin in drei Jahren dreimal begegnete. In drei auf- 
einanderfolgenden Wintern bekam sie heftigen Katarıı mit starkem 
Husten. Alsdann erschien plötzlich rechts am Halse unterhalb des Ring- 
kuorpels unter heftigem Schmerz und etwas Blutspucken eine emphy- 
sematöse Geschwulst, die in den folgenden Tagen sich um den Hals 
‚herum ausbreitete und Dyspnoe machte. Opium, Ruhe und Compressions- 
verband beseitigten sie nach einiger Zeit. 

Durchbruch an irgend einer Stelle des Atlımungsrohres infolge von 
Tubereulose mit Bildung einer subeutanen Luftgeschwulst am Halse 
(medial am Kehlkopf oder seitlich au der Wirbelsäule oder in der Ober- 
schlösselbeingrube) sind einigemale beschrieben worden (Hutchinson, 
10); auch Madelungs (124) Fall gehört nach meinem Dafrhalten hier- 
her; Bellido (72), Rosenthal (190) haben wahrscheinlich Pneumocelen 
beschrieben. Die verschiedenen Formen der Aerocelen beschreibt L. H. 
Petit (110). 

Die eigentlichen Laryngo- oder Tracheocelen, welche gewöhnlich 
bei einem heftigen Husten- oder Würganfall plötzlich zum Vorschein 
kommen, verdanken ihre Bildung dem mangelhaften Schlusse eines der 
foetalen Visceralbögen, oder gehen nach der Vermuthung Schrötters 
(194) aus cystisch erweiterten Drüsen, besonders solchen der hinteren 
Wand hervor. Dass Dräsen divertikelartige Ausbuchtungen in seltenen 
Füllen verursachen, hat Rokitansky zuerst nachgewiesen. Je nach dem 
Sitze der Anomalie entstehen „Kehlkopfsäcke*, d. h. übermässige Aus- 
dehnung der Morgagni’schen Buchten, Divertikel oder u: ndi 

„innero* Fisteln der Luftröhrenschleimhaut, Auch kann 

im musculären Stratum oder eine Erschlaflung ‚der Schleimhaut bei 
weiten Interstitien der Knorpelringe durch heftiges Andrängen des 
‚Exspirationsluftstromes zu einer allmählichen Ausweitung der Schleim- 
haut ähnlich wie bei Fisteln und Divertikeln führen, Schliesslich kommt 


1 ef. Mon. f. Ohır. 1896, 5. 409. 
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es an solchen Stellen zu einem hernionartigen Durchbruch. Diese Hernien 
sind selten bilateral oder medial, meist sitzen sie un einer Seite, 
können aber auch an mehreren Stellen zugleich sich bilden, so dass 
trauben- oder eystenartige Ausbuchtungen erscheinen. Gewöhnlich handelt 
es sich um eine balbkugelige oder flache Geschwulst von Tauben- bis 
Hühnereigrösse, welche sich unter der Haut verschieben, zusammendrücken 
und verkleinern lässt. Husten und Pressen bläht sie auf. Sie haben 
tympanitischen Schall und lassen bei der Punction die Luft mit hörbarem 
Gezisch entweichen. Sie kömmen mit Blähkropf verwechselt werden, einer 
infolge venöser Stauung im Gebiete der Thyreoidalgefisse plötzlich zum 
Vorschein kommenden, weichen camprimierbaren Kropfgeschwulst. So hatte 
Wolfenden einen Fall als Tracheocele veröffentlicht, der später von 
Krieg (99) als unzweifelhafter Blähkropf nachgewiesen wurde. Klausner 
(182) hat beide Zustände genauer voneinander abgegrenzt. Derselbe will 
nur die Fälle von Eldridge (39), Baraez (134) und zwei von Faucon* 
als unzweifelhafte Tracheooelen gelten lassen. Doch gehören aus den 
latzten 15 Jahren wahrscheinlich wohl auch die Fälle von Fleteher 
Ingals,® P. Heymann (86), Fabre (87), Pellegrini (133), Galvagni 
(135) und Levay (137) hierher. Als traumatische Tracheocele beschrieb 
Giraud (19) den Fall einer 41jührigen Fran, der ihr Maun im Streite 
mit einem Messer die Muskulatur der linken Halsseits quer durchschnitten 
hatte. Nach 10 Tagen war die Vernarbung nahezu vollendet, als plötzlich 
bei einem Hustenanfall oberhalb der Narbe eine Geschwulst von der 
Grösse einer kleinen Orange auftrat. Sie war elastisch, von veränderlichern 
Volumen, je nachdem die Kranke lag oder stand und Auctuierte nicht. 
Nach zwei Monaten hatte sie sich wesentlich verkleinert. Giraud nimmt 
an, dass der Schnitt die Trachea ebenfalls verletzt hatte und dass diese, 
anfungs verklebte Wunde durch den Husten aufgerissen wurde, wodurch 
die Bedingung zur Entstehung einer Luftgeschwulst gegeben war, 
Einen Fall von Laryngocele beschrieb noch Beausoleil (176). 


7. Verletzungen durch Fremdkörper. 


Die Verletzungen des Kelilkopfes und der Luftröhre durch Fremd- 
körper, welche in sie hineingerathen, sind nach Beschaffenheit, Gestalt 
und Grösse dieser verschieden, immer aber dem Athmungshindernis, 
wenn sie ein solches, wie gewöhnlich, setzen, zunächst untergeordnet, da 
dieses die unmittelbar drohende Gefahr bildet. Da den Fremdkörpern ein 
besonderes Capitel dieses Buches gewidmet ist, so berühre ich hier nur 
Büchtig die durch sie bewirkten Blutungen und Wunden, 
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Befindet sich der Eindringling unterhalb der Stimmbänder, jedoch 
noch beweglich, so wird er durch Würgen und Hustenstösse (falls nicht 
ein günstiger Zufall die Stimmritze bei diesen heftigen Exspirations- 
bowogungen einmal, statt zu schliessen, öffnet und den Körper hindurch- 
lässt) gegen die geschlossene Stimmritze geschleudert, wobei Spitzen 
und scharfe Kanten die Schleimhaut heftig reizen, st verwunden 
können. So und durch Pressen, Würgen und dergleichen reflectorische 
Bewegungen entstehen Blutunterlaufungen, Risse, Schrammen, selbst 
Schleimhaufablösungen und oedematose Schwellungen, besonders auch im 
Kehlkopfeingange, wenn der Fremdkörper (wie Grüten, Nadeln ete.) sich 
einspiesst, oder (wie Knochen, Kerne, Geldstücke etc.) in den Falten 
‚oder Taschen des Einganges und der Ventrikel sich einklemmt. Secundär 
entstehen dann oft Eiterung, Nekrose, Fistelbildung oder Druckgeschwüre 
und Durchbrüche in benachbarte Organe (Oesophagus, Mediastinum, Blut- 
gefässe). Auch kommen, wenn auch selten, Thrombosen benachbarter 
Venen zustande, Quer oder sagittal eingespiesste und die Knorpel perfo- 
rierende Nadeln hat man wiederholt erst nach vorgängigem Zerbrechen 
der Nadel extrahieren können (Semon, Heryng, Moure und Chiari?). 
Larynzoedem nach Eindringen eines spitzen Körpers in die Mucosa kann 
ungemein schnell sich entwickeln. So vergingen in einem Falle von 
Ziemssen, den Peltesohn (109) erwähnt, von der Einspiessung eines 
Holasplitters im Sinus pyriformis bis zur Extraetion kaum 15 Minuten 
und doch hatte sich in dieser kurzen Zeit ein hochgradiges Oedem ent- 
wickelt, Chiari (201) hat noch jüngst mehrere Beobachtungen veröffent- 
licht, wo aspirierte Fremdkörper zu acutem, malignem Oedem, Anginn 
Ludwigi u. dgl. mit tödtlichem Ausgang Anlass gegeben haben. 

Wie Schrötter (146) anführt, stellte Rivington bis 1885 44 
Fälle von Arrosion von Blutgefüssen der Kehlkopf- und Luftröhrengegend 
zusammen, hervorgerufen durch eingekeilte oder eingespiesste Fremd- 
körper. Zemann (128) beschrieb eine tödtliche Blutung aus einer Laryngeal- 
arterie, welche durch ein etwa sechs Centimoter langes, im Eingang fest- 
gekoiltes Holzstübehen hervorgerufen war, 

In südlichen Ländern gelangt nicht selten beim Wassertrinken der 
Pferdeblutegel in Kehlkopf oder Luftröhre, wo er sich festsaugt und 
Blutspucken bewirkt. Seine Entfernung gelingt verhältnismässij 
besonders wenn zuvor salinische oder andere Mittel, die man 
lässt, einpinselt oder einstäubt, ihn betäubt haben. 

Liehtwitz (186) sah bei einem 5jährigen Kinde eine longitudinale 
Spaltung des rechten Stimmbandes, bewirkt durch einen Fremdkörper 
mit schneidenden Rändern. Man hatte zwei Monate nach dem Unfall 
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vergeblich versucht, denselben durch eine Laryngotomie zu entfernen, 
Erst vier Monate später gelang die Extraction bei Gelegenheit einer 
zweiten Laryngotomie; den Nottierenden Schleimhautfetzen des Stimm- 
bandes schnitt man ab. 

Fremdkörper, die in den Bronchien festsitzen, bewirken mitunter 
eatarrhalische und pneumonische Tnfiltrate, Bronchiektasien, gungrändsen 
Zerfall des Lungengewebes und Blutungen. Diese werden besonders dann 
leicht missdeutet, wenn die Aspiration eines Fremdkörpers unbeachtet 
geblieben ist. Auch können entzündliche Processe der Bronchien oder der 
Lungen sich später zurückbilden und den Fremdkörper dauernd oder 
wenigstens eine Zeitlang einkapseln. Ich bekam einst einen 12jährigen 
Knaben wegen Blutspeien in Behandlung, dem fünf Monate vorher ein 
sogenannter Musterknopf, wie sie zum Zusammenheften von Tuchmustern 
gebraucht werden, in den Hals gerathen war. RHU-Dimpfung und dichtes 
Rasseln, leichtes Fieber und putrider Auswurf, Patient wurde chloro- 
formiert, invertiert und geschüttelt, ohne dass etwas zum Vorschein kam, 
Unter dem Gebrauch von Salieylspray schwanden der Auswurf, das Fieber 
und die örtlichen Lungenerscheinungen innerhalb zwei Monaten vollständig. 
Doch ein halbes Jahr später traten dieselben Erscheinungen mit Blut- 
spucken plötzlich wieder auf. Nach 14 Tagen wurde der Knopf ausge- 
hustet und in kurzem erfolgte Heilung. Der Knopf war von Messing 
und hatte an seiner Unterseite zwei zu dieser rechtwinkelig stehende 
17 Millimeter lange, unten zugespitzte Plättchen, die etwas auseinander- 
federten. Diese hatten sich in dem Bronchus der rechten Seite festgekeilt 
und die Eiterung etc. veranlasst, 

‚Periehondritis, dureh Fremdkörper veranlasst, mit ihren Ausgängen 
in Abscedierung und Nekrose, sind hüufig beschrieben worden. Einen 
‚charakteristischen Fall theilt Semon (161) mit, wo ein in den Kehlkopf 
gerathener Knochen eine abscedierende, zu Nokrose der linken Schild- 
knorpelplatte führende Knorpolhautentzündung bewirkt hatte, die eine 
Thyreofissur erforderte, Einen Fall von heftiger traumatischer Laryngitis 
mit eingerissener Epiglottis ala Folge eines verschluckten Löffela var- 
öffentlichte Compaired (189). 

Verwechslung mit Croup oder Diphtheritis werden durch unver- 
merkt in den Kehlkopf gerathone Fremdkörper namentlich dann herbei- 
geführt, wenn sie einen Belag oder Schorf und rauhen Husten veranlassen. 

So wurde ich einmal zu einem 5jährigen Knaben behufs Vornahme 
der Tracheotomie gerufen. Derselbe hatte seit mehreren Tagen raulı 
gehustet und zeigte geschwollene Mandeln mit einem geringen Belag, 
und erhebliche inepiratorische Dyspnoe, mit Einziehung der Fossa jugularie, 
was vom Hausarztoe und mir auf Kehlkopfdiphtheritis bezogen wurde. 
Nach Eröffnung der oberen Trachealringe wurde ein Stück Nussschale 
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herausbefördert. Jetzt bekannte die Wärterin, dass sie dem Kinde auf 
einer Spazierfahrt mehrere Tage vorher aufgeknackte Haselnüsse gegeben 
habe; seitdem habe es gehustet und sei heiser geworden. 
Einmal fand ich (103) bei der Operation von Fistelgüngen der 
‚d, welche auf eine vor 0 Monaten entstandene nekrotisierende 
Periehondritis des Schildknorpels nach der Anamnese und dem Verkanf 
hinzuweisen schienen, statt der erwarteten Nekrose an der Aussenfläche 
des vorderen Schildknorpelwinkels einen in Granulationen eingebetteten 
Knochen, der dem 34jährigen Patienten, wahrscheinlich beim hastigen 
Essen eines Fleischbrödehens, ohne dass er dieses bemerkt, im Halse 
steckengeblieben und dann gewandert war, bis er schliesslich am Ausseren 
Halse anlangte und dort eine erhebliche Verhärtung und Abscedierung 
mit Fistelbildung zuwege brachte. 


8. Operative Nebenverletzungen. 


Auch durch Missgeschick beim Oporieren sind schon Instru- 
mententheile, Stücke von Pincetten, Schwämme ete. in Kehlkopf und 
Luftröhre gerathen und haben dort Verletzungen bewirkt, wie Voltolini! 
und Schrötter, 1. c., solche Fälle berichten. 

Häufiger jedoch entstehen Nebenverletzungen beim endolaryngealen 
Operieren, wenn kneifende, schneidende oder erglühende Instrumente 
Infolge ungeschickter Bewegungen des Patienten oder Operateurs andere, 
als die erkrankten Theile angreifen, Schrötter erzählt von zwei Fallen, 
wo geübte Laryngochirurgen beim Abtragen eines Stimmbandpolypen mit 
dem Messer die Epiglottis des Patienten bei einer unwillkürlichen Zuckung 
desselben gespaltet haben. Einen so der Länge nach durchschnittenen 
und etwas unregelmässig vernarbten Kehldekel illustriert eine Abbildung. 
Auch M. Schmidt, 1. c., berichtet, dass er einmal einen ganz vorn am 
Stimmband sitzenden Polypen abachnitt und dabei die Lage das Messers 
zur Membr. conoidea nicht beachtete. Er glaubte senkrecht zu stechen 
und gerieth mit dem Messer schräg nach vorn durch die Membran hin- 
dureh. Die kleine Oellnung genügte, um ein bis auf den Thorax über- 
gehendes Emphysem zu erzeugen. Durch Opium zur Unterdrückung des 
Hustens und Eisumschläge heilte dasselbe in zwei Tagen ohne Schaden. 

Schon mehr in das Gebiet der eigentlichen Kunstfehler gehören 
Nebenverletzungen, welche beim Tracheotomieren nicht selten sich ereignen. 
Einen derartigen Fall stellte Heymann (140) im Berliner Verein für 
innere Medicin vor. Der 23jährige Patient war vor 17 Jahren wegen 
Diphtheritis tracheotomiert worden, wobei der Schnitt nach oben durch 
den Ringknorpel und das Lig. ericothyreoideum bis in den Schildknorpel 


* Mon. £. Ohrenh. 1879, Nr. 12. 


— 
1048 De. C. M. Hopmann. 


hinein erweitert worden war. Hiebei war das linke Stimmband mitrer- 
letzt worden; dasselbe war vorn in Narbenmasse verwandelt, welche sich 
bei der Phonation nicht mitbewegte, so dass die Stinnmritze vorn klaffte. 
Ebenso demonstrierte Kirstein! an einem 26jährigen Patienten eine 
ähnliche Verletzung. Derselbe war als 10jähriger Knabe wegen Diphtlieritis 
operiert worden. Die Oanüle konnte am achten Tage entfernt werden, 
die Wunde heilte, doch blieb Aphonie zurück, Als Grund derselben 
findet man die untere Partie der Schildknorpelplatten auseinanderklaffen, 
sowohl Ausserlich als laryngoskopisch an einem Auseinanderstehen der 
vorderen Commissur, Hier verhindert ein länglicher Narbenwulst die 
Schliessung der Bänder. Auch Fränkel zeigte in der Gesellschaft der 
Charitö-Aerzte 1894 einen ähnlichen Fall, der ebenfalls einer unfrei- 
willigen Thyreotomie bei beabsichtigter Tracheotomie seinen Ursprung 
verdankte, 
9. Verbrühung und Verätzung. 


Beim Verschlucken von Laugen oder Säuren, von heissen Ge- 
tränken oder Speisen, beim Einathmen überhitzter Dämpfe, schurfer Gase 
und heisser Luft (von Flammen) leidet zunächst die ganze Mund- und 
Schlundhöhle (bezw. die Speiseröhre), s0 dass die Beschädigungen des 
Laryax nur als Theilerscheinung der Verätzung oder Verbrühung im 
Anfangstheile des Verdauungscanales anzusehen sind. Dennoch sind die- 
selben häufig sehr ernster Natur und oft wichtiger als die Verletzungen 
der Mundrachenhöhle und des Oesophagus. Die nächste Folge der Ver- 
brennung des Kehldeckels und des Kehlkopfeinganges überhaupt pflegt 
eine acute Laryngitis zu sein mit dem Charakter der oedematösen 
Schwellung. Dabei sind die durch heisse Dämpfe erzeugten Verletzungen 
durchgehends schlimmer als die durch heisse Flüssigkeiten bewirkten, 
da erstere tiefer in die Luftwege eindringen. Solches kann auch beim 
Gebrauch von medicamentösen Inhalationen vorkommen, wenn die Dämpfe 
siedend heiss eingenthmet werden. Bonches (54) und Stewart (166) 
haben über derartige Fälle berichtet. Namentlich Tuberculöse können 
sich #0 intensive Entzindungen und Oedeme mit lebensgefährlicher Stenose 
des Kehlkopfeinganges zuziehen. 

Oefter kommen Kranke mit auffälliger Röthung und Schwellung 
der Epiglottis oder der Aryknorpel in Behandlung, welche auf Befragen 
sich schliesslich besinnen, dass die vermeintliche Erkältung von dem Tage 
an sie plagt, wo sie heissen Kaffee oder heisse Suppe vorschnell genossen 
haben. Die Affection geht bei Aüssiger oder breiiger Nahrung und Ver- 
meidung aller Reizmittel gewöhnlich in wenigen Tagen vorüber, 

Andere Kranke haben zur Vertreibung ihres Schluckwehs oder einer 
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Heiserkeit reichlich Thee oder Milch „so heiss als möglich“ genommen. 
Statt der erwarteten Linderung hat sich aber eine erhebliche Verschlim- 
merung eingestellt, welche sie zum Arzte treibt. Dieser findet gerade 
die Stellen am Schlund und Kehlkopf besonders geröthet und geschwollen, 
welche beim Schluckacte mit den Ingesten in Berührung kommen und 
erkennt so, dass eine Verbrühung die Entzündung verschlimmert hat, 
Schlimmer verlaufen die Verbrühungen, welche kleine Kinder durch 
Trinken kochend heisser Getränke oder Suppen davontragen. Das 
elassische Land dieser Verletzungen ist England, wo „Scald* eine stehende 
Robrik in den Journalen der Krankenhäuser bildet, Gewöhnlich sind es 
Kinder der ärmeren Classen, welche sich durch Trinken kochenden Wassers 
verbrühen, was von der in England allgemein verbreiteten Sitte des Thee- 
trinkens kommt, Mauckenzie, 1. 6. sagt darüber: „Kinder, die für 
gewöhnlich Thee aus der Schnauze der Theckanne trinken dürfen, ver- 
suchen gewöhnlich, ohne Ahnung der Gefahr, dasselbe Experiment mit 
dem kochenden Theekessel. Sofortige Entzündung des Rachens und 
Kehlkopfeinganges ist die Folge und binnen zwei bis drei Stunden, bis- 
weilen selbst noch früher, schwillt die Epiglottis stark an und wird 
oedematds.* Aus den Hospitalberichten geht die Häufigkeit dieses Un- 
falles deutlich hervor. So erwähnt Fagge (81) aus Guys Hospital im 
Jahre 1877 von entzündlicher Membranbildung in den Luftwegen nach 
Traumen 17 Fälle, von denen die meisten Verbrähungen waren. Gouch 
(117) berichtet über fünf operierte Falle mit drei Heilungen und zwei mit 
letalom Ausgang. Pitts (150) hat die von 1872—1893 ins Thomas-Hospital 
aufgenommenen Fälle gesammelt und 78 Fülle von Verbrühungen gefunden, 
von denen 67 durch das Einathmen von heissem Dampf oder das Trinken 
von siedendem Wasser aus der Ausgussröhre des Theekessels herrührten; 
nur bei 10 verschuldeten andere heisse Getränke oder Speisen und bei 
einem Kinde Pfeffer, welcher gewaltsam einverleibt worden war, die 
Verletzung. Bei allen handelte es sich um Kinder im Durchschnittsalter 
von etwas über drei Jahren. Von den 78 Füllen kamen 23 zur Tracheotomio 
“bezw. Intubation, Es ergaben sich acht Heilungen nach Tracheotomie und 
drei nach Intubation. Bei 12 von den 18 Todesfällen war tracheotomiert 
worden. Viermal konnte man diphtheroide Membranbildung feststellen. 
Es hängt selbstredend von dem Grade der Verbrennung ab, ob mır 
‚oberflächliche Epithelablösung oder tiefergehender Substanzverlust zustande 
kommt. Letztere geben sich bald als lentieuläre, ovale, oder unragel- 
mässige Geschwüre mit welchem: den peckig-aulzigem Belag zu erkennen, 
4 deckels, 
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Taschenbänder betrifft, führt zu croupähnlichen Erscheinungen; die 
Athmungsstenose steigt namentlich bei kleinen Kindern rmsch derart an, 
dass nur noch der Lmftröhrenschnitt Hilfe bringen kann. Aber auch 
nach Verätzungen ersten Grades hat man schon üblen Ausgang durch 
secundäre Perichondritis beobachtet, wie in dem von Wagner (46) berich- 
teten Falle eines 34jährigen Arbeiters, dem durch Platzen eines Dampf- 
rohres die Kehle verbrüht wurde. Hier trat anfangs Heilung ein, bis 
am 19. Tage plötzlich ein auffoeatorischer Anfall die Tracheotomie 
erforderte. Am 28. Tage starb Patient an Lungenoedem. Die Seotion 
ergab zwei symmetrisch an der hinteren Larynxwand sitzende Eiterherdo, 
ausgegangen yon einer nekrotisierenden Perichondritis des Ringknorpels. 
Durch Aspiration von Biter war ein unterer Lungenlappen abscodiert, 

Die Erscheinungen und der Verlauf der Verbrennungen sind im 
wesentlichen gleich, ob es sich um eine chemische oder thermische 
handelt; das laryngoskopische Bild einer Verschorfung des Kehlkopf- 
einganges durch Aetzlauge, wie es schon Semeleder 1863 beschrieb, 
ist dasselbe, wie nach einer Verbrühung durch heisse Dämpfe, Flüssig- 
keiten oder feste Substanzen, Ausgedehnte Membranbildungen im Ver- 
lauf solcher Ereignisse können zu Verwechslung mit Diphtherie Anlass 
geben, wenn die Ursache dunkel bleibt. Das kann bei Kindern zutreffen, 
welchen in verbrecherischer Absicht Lauge oder Säure beigebracht worden, 
oder bei Personen, welche solche Substanzen sich selbst einverleibt 
haben. Die subjectiven ‘Symptome beziehen sich nicht bloss auf den 
Kehlkopf und die Luftröhre (Dysphagie, Heiserkeit, Hustenreiz, Aus- 
wurf), sondern auch auf die immer mitbetheiligte Mund- und Schlund- 
höhle (Brschwerung der Articulation, Speichellluss, Krümpfe der Zungen- 
und Schlundmuskulatur). So wurde einer meiner Patienten, der bei 
einer Erkältung statt Emser Wasser Ammoniak in Milch erhalten 
hatte, am meisten, ausser durch heftige Hustenanfälle, von ruckweise 
auftretenden Contractionen der Zungenmuskeln gepeinigt und dadurch 
am Einschlafen gehindert, Auch hatte or lebhaften Speichellluss. Die 
Brandwunden, welche nloerierten, sassen am linken Zungenrande, am linken 
Vorderbogen, an der hinteren Rachenwand rechts und an beiden Seitenwänden 
des Kehldeckels. Die Zungenschwellung war ‚deras dass Patient sorgfältig 
‚jedes Sprechen vormied, 
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Die Behandlung besteht im Darreichen reizmildernder, schwach 
narkotischer Emulsionen, Binstäubung oder Pinselung der Wunden mit 
Menthol, Cocain u. a, Reinhaltung der Mundhöhle durch desinficierende 
Ausspülungen, aromatische Thees, Regulierung der Nahrungszufahr, event, 
Ernährung mit Schlundsonde oder Clysma. Am ersten Tage können Eis- 
umschlöge oder Dampfinbalationen (im Zeitbette oder mittels Spray) 
gute Dienste leisten. 

Palmer (75) rühmt die Anwendung von Leberthran und Kalkwasser 
zu gleichen Theilen, Hamilton! die Inhalation von Schwefeläther als 
besonders reizmildernd. Früher wandte man ziemlich allgemein bei 
Stenose infolge von oedematöser Schwellung der Epiglottis und des 
Aditus laryngis Scarificationen an, doch scheint man in neuerer Zeit fast 
ganz davon zurückgekommen zu sein; besonders seitdem die Kehlkopf- 
intubation sich Eingang verschafft hat, Pitts (I. c.) hält diese dann für 
angezeigt, wenn die Röhre rasch und ohne Gewaltwirkung eingeführt 
werden kann. Derselbe bemerkt übrigens zu seinen 57 geheilten Fällen, 
dass gewöhnlich die Erleichterung der Athınung bald nach der Auf 
nahme ins Hospital, che noch irgend etwas besonderes vorgenommen 
war, erfolgte. Bei drohender Erstickungsgefahr ist die Tracheotomie 
unverzüglich vorzunehmen; wenn dieselbe thatsächlich bei Verbrühungen 
bisher keins grösseren Erfolge als bei Diphtherie aufzuweisen hat, so 
liegt das ausser an dem zarten Alter und der complieierten Schlandver- 
brennung gewiss theilweise auch an zu später Vornahme der Operation. 

Aus den Acten einer Kölner Borufsgenossenschaft kann ich über 
einen Fall von Aetzung des Kohlkopfes durch Ammoniakgas berichten, 
der zu einer vorübergehenden Erwerbsunfähigkeit Anlass wurde. Ein 
39jähriger Ingenieur zog sich beim Aufstellen einer Bismaschine durch 
Zerplatzen eines mit verdichtetem Ammoniak gefüllten Rohres Brand- 
wunden des Gesichts, der Mund-Rachenhöhle und des Kehlkopfos zu, 
indem ihm Ammonink ins Gesicht und in den Mund geschleudert wurde. 
Es blieb Heiserkeit zurück, derentwegen ein Specialist den Kranken vier 
Wochen nach dem Unfall untersuchte, Es fanden sich ‚in die Tiefe 
‚gehende Aetzungen der Schleimhaut des hinteren Rachentheils und der 
linken Seite des Kehldeckels, beziehungsweise des Lig. aryepiglotticum, 
die in Vernarbung begriffen waren; ausserdem Granulationen der hinteren 
Rachenwand, entzündliche Verdiekung des rechten Seitenstranges und 
Parese des linken Stimmbandes*. Schliesslich brachte sin Seebad völlige 
Heilung, so dass Patient wieder ganz berufsfähig wurde. 
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Zu diesen sind zu rechnen Lähmungen von Muskeln und Nerven 
des Kohlkopfes; traumatische Difformität der Larynıknorpel; Anchylose 
der Artieulatio erieoarytaenoidea; Verschluss oder Verengerung der Luft- 
röhre und des Kehlkopfes durch Verwachsungen, Membranbildung oder 
schwielige Narben; Luftröhrenfistel und Tracheocele. 

Es liegt: auf der Hund, dass ausgedehnte Verletzungen, namentlich 
Zertrümmerung von Knorpeln, auch die Muskeln und Nerven in Mitleiden- 
schaft ziehen und einzelne derselben‘ entweder unmittelbar durch starke 
Quetschung oder Zerreissung oder mittelbar durch Narbenzug vorüber- 
gehend oder für die Dauer ausser Thätigkeit setzen. Deshalb und wegen 
der entzündlichen Verdickung und der Narbenveränderungen des schwin- 
genden Apparatex selbst, welche selten nach schweren Kehlkopfläsionen 
fehlen, pflegt Heiserkeit, misstönend laute oder Flästerstimme zurückzu- 
bleiben. Doch sind rein traumatische Muskel- oder Nervenlähmungen 
selten. Einen Fall dieser Art stellte Demme (191) in der Berliner 
laryng. Gesellschaft vor; Ein 13jähriger Knabe war mit dem Hals auf 
den Rand eines Bimers gefallen und hatte seine Stimme beschädigt. Am 
Ringkuorpel war eine kleine Verdickung, laryngoskopisch linksseitige 
Reourreuslähmung nachweisbar, die auf einen Bluterguss ins Bindegewebe 
zurückgeführt wurde. Die Lähmung besserte sich durch Massage. Ein 
Fall von Nervendruck durch Vernarbung einer Tracheanlwunde mit Aus- 
gang in Stenose ist bei Witte (l. c., $. 501) angeführt. Pine Narbe 
des linken Stimmbandes infolge einer Stiletwunde, welche dauernde 
Heiserkeit zur Folge hatte, beobachtete 8. Semeleder (116) und 
Lefforts? eine Recurrenslähmung des linken Stimmbandes (Undaver- 
stellung), welche sich langsam bei einer Frau ausgebildet hatte, die mit 
‚einer Schere in die linke Halsseite gestochen worden war, 

Verkrüppelung des Adamsapfels bleibt infolge ungleichmässiger 
Verwachsung der zerbrochenen Knorpel oder narbiger Retractionen nicht 
selten zuriick. Die eine Platte des Schildknorpels ragt dann übor der 
andern vor oder der Larynz erscheint nach rechts oder links um seine 
Achse gedreht, Letzteres kommt zwar nach den Untersuchungen von 
Hack, Schech (74) und Zuckerkandl (89) bei ganz gesunden Per- 
sonen öfters zur Beobachtung, wie Scheeh meint durch zu eng anliegende 
Halsbekleidung während der Entwioklungsjahre erworben, Es lässt sich 
aber annehmen, dass nicht ganz selten auch ein unbeachtet gebliebenes 
Trauma die Schuld daran trügt. So behandelte ich noch jüngst einen 
Arbeiter wegen Heiserkeit, dessen Glottis bei der Spiegoluntersuchung 
auffullond schief von vorn rechts nach hinten links verlief; dazu bewegt 





* Am, Journ. of Mod, Se, Juli 1881. 
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sich der rechte Aryknorpel erheblich träger als der linke und erschien 
die rechte Plica aryepiglottica verkürzt. Nun sah ich mir den Adams- 
apfel an und fand den Kelılkopf erheblich um seine Achse gedreht, so 
dass die linke Schildknorpelplatte nach vorn und die rechte nach hinten 
verschoben erschien. Auf Befragen erinnerte sich Patient, dass ihm vor 
20 Jahren eine Eismaschine von rechts her gegen den Hals gestossen 
sei, doch könne er sich einer nennenswerthen Verletzung, die er etwa 
damals erlitten habe, nicht erinnern, 

Sandforts (153) Patient, der 21 Jahre vor der Untersuchung einen 
‚Bruch der linken Schildknorpelplatte durch den Stoss eines Kuhhorns erlitten, 
zeigte laryngoskopisch einen breiten unregelmässigen Vorsprung in das 
Kehlkopflumen hinein, an dem das atrophische Stimmband als fibröser 
Streifen fostgewachsen war. An der Stelle des linken Aryknorpels zeigte 
die Schleimhaut geringe Bewegung, äusserlich tiefe Depression entsprechend 
der linken Schildknorpelplatte, 

Anchylosis artieulationis crico-arytaenoideae kommt zu- 
stande entweder nach vollständiger oder unvollständiger Verrenkung, nach 
Sprengung der Gelenkkapsel, nach starker Quetschung der Gelenkgegend 
mit Verletzung der Mucosa, eiteriger Gelenkentzündung und Perichondritis 
traumaticn. 

Seltener wird es sich um eine vollständige Verlöthung der Gelenk- 
flächen (A. vera), ala um eine mechanische Behinderung ihrer Bewegung 
handeln (A. spuria), Eine derartige traumatische Feststellung eines Ary- 
knorpels habe ich zuerst beobachtet, beziehungsweise mitgetheilt. Es 
handelt sich um den schon im Abschnitt der Luxationen erwähnten 
Fall. Patientin stellte sich erst nach Verlauf von fast fünf Wochen 
wieder zur Untersuchung ein, und zwar mit grösserer Athemnoth als 
nach der Verletzung, Nur in der Ruhe war sie kaum dyspnoisch, bei 
jeder Bewegung aber athmete sie laut hörbar stridulös, Der rechte Ary- 
knorpel verharrte noch in derselben Stellung wie oben beschrieben und 
zeigte nicht die geringste Bewegung bei der Phonation, während der 
linke normal beweglich war. Dabei hatte sich eine membrandse, sichelförmige 
Verwachsung der beiden vorderen Drittel der Stimmbänder ausgebildet, 
welche hauptsächlich die Atımungsstenose bewirkte. Digitale, mechanische 
Bewegungsversuche am festgestellten Knorpel und ee Stenose 


re erwies sich Ar so nn verlöthet, da 
bei Gelegenheit der Thyreofissur zu mobilisiere, 
behandlung bestand in endolaryngealer 
Operationswunde. Zwei Monate nachher war 
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doppelt 80 gross als vor der Operation. Die Flüsterstimme war einer 
lauten, wenn auch rauh-heiseren Stimme gewichen, 

Dieser Fall bildet auch ein gutes Beispiel für narbige Verwachsung, 
Membranbildung und Stenose nach Trauma, welche bei don verschiedenen 
Arten der Verletzungen der oberen Luftwege gelegentlich zustande 
kommen, namentlich auch nach Durchschneiden der Kehle. Einen solchen 
Fall von membrandsem Diaphragma nach Sujeidium, das den Kehlkopf 
vollständig abschloss, hat Semon! beschrieben. Auch in diesem Fulle 
war ein Aryknorpel (der linke) vollständig anchylosiert, wie Semon 
anfangs meinte, durch lange Unthätigkeit, während er später die wohl 
richtigere Deutung narbiger Anheftung gab. In diesem Falle hatte die 
Spaltung des Knorpels, das Ausschneiden des Narbengewebes und die 
nachträgliche Bougierung keinen Dauererfolg aufzuweisen; auch blieb der 
Aryknorpel unbeweglich, 

Widemann (172) obducierte eine 30jährige Person, welche sich 
vier Monate vorher die Kehle in der Höhe des Ringknorpels durch- 
schnitten hatte. Es fand sich ein vollständiger, häutiger Abschluss zwischen 
Kehle und Luftröhre, welcher zwei Monate vor dem Tode zustande- 
gekommen war, 

Stenosen der Trachen nach Traumen sind weit seltener als solche 
des Kollkopfes. Im amerikanischen Kriege sind einige Fälle infolge von 
Schussfraeturen der Trachen beobachtet worden (Witte Nr. 55, 56, 57). 
Dagegen heilen Zertrümmerungen der Kehlkopfknorpel gewöhnlich mit 
Strieturen aus (Noll, Desvernine, Schlössing, Körte-Scheier, 
Stimson, Unshelm). 

Was die Behandlang betrifft, so kommen Thyreofissur mit Exeision 
der Narben und Wülste und allmähliche Dilatation, unter Umständen auch 
plastischer Ersatz in Betracht. Schon Schüller (48) stellte die Indication 
für jedes der beiden Verfahren fast; Heryng (52) sammelte 100 Falle 
von Stenosen der verschiedensten Herkunft und sprach sich entschieden 
zugunsten des Schrötter'schen Dilatationsverfahrens mit Zinnbolzen, 
beziehungsweise Hartgummiröhren aus, wenn er auch öfter vorgängige 
chirurgische Zerstörung von membranösen Narben und Verdickungen 
(womöglich auf endolaryngealem Wege) für nothwendig hielt (1881). 
Lemcke (95) hielt das langsame Erweiterungsverfahren bei nachgiebigen, 
mehr band- oder diaphragmaartigen Narbenstenosen, dagegen bei röhren- 
förmigen, starkwandigen und mit hypertrophischen Wülsten besetzten 
Engen das Spaltungsverfahren für überlegen, wie dieses auch schon 
Schüller (139) gethan. Auch Pieniäzek (144) verfuhr bei traumatischer 
Stenose in dieser Weise, v. Navratil® spaltete, excidierte die Narben 
U Mon. £ Ohrenh. 1879, Nr. 6. 

2<E£LC. 61. 1809, 8. 191. 
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und bedeckte nach Einlegen einer Doppeleanüle, welche sowohl in den 
Larynx als in die Trachen hineinreichte, den Substanzverlust mit einem 
vom Halse genommenen Hautlappen. Nach meinen eigenen, auf mehrere 
glücklich behandelte Kehlkopfstenosen sich stützenden Erfahrungen, sowie 
auf Grund der bisherigen Veröffentlichungen muss man in Fallen, bei 
denen die Thyreofissur mit Ausschneiden von Narbenmassen indiciert ist, 
regelmässig später auch noch das Brweiterungsverfahren anwenden, für 
welches die Schrötter'schen Bolzen und Röhren sich vortreflich eignen. 
Man kommt auf diese Weise gewöhnlich schneller zum Ziel als in den 
Fällen, bei denen man von vornherein dilatieren kann. Das O'Dwyer'sche 
Tntubationsverfahren wurde bisher zur Erweiterung von Strieturen noch 
selten, meines Wissens, benutzt, nur in dem Scheier'schen Falle fand 
ich seine Anwendung erwähnt, v. Biselsberg (195) resecierte die narbig 
stenosierte Trachea und legte eine Naht der Trachea an mit bestem Erfolg. 
Luftfisteln bleiben nach äusseren Verletzungen namentlich dann 
leicht zurück, wenn die Wunde zur Einlegung einer Cantle benutzt 
worden ist, Auch Drainierang von Kehlkopf- oder Luftröhrenwunden zur 
Vermeidung von Emphysem kann zur Entstehung einer Fistel Anlass 
geben. In dem Abbe&’schen (90) Falle war die Cantıle durch den Schnitt 
in der Schildknorpelplatte eingelegt worden. Es entstand mit der Zeit 
ein 50 grosses Loch daselbst, dass man den Finger bequem in dasselbe 
einführen und die Thätigkeit der Stimmbänder durch die Lücke beobachten 
konnte. Namentlich nach Selbstmordversuchen bleiben leicht Fisteln aurück. 
Kleine Fisteln, besonders solche der Luftröhre, kann man durch 
Actzung oder auch durch Curettement, d. h. gründliches Ausräumen der 
sie auskleidenden Granulationen zur Verheilung bringen; für grössere ist 
die Anfrischung der Ränder mit nachfolgender Vernähung, für schr 
grosse Dofeete ein plastischer Ersatz aus der Haut der Nachbarschaft 
erforderlich. So operierten Hüter (25) eine Trachenl-Oesophagusfistel, 
Jacobson! eine Trachealfistel von 16 Millimeter Länge und 6 Millimeter 
Breite, welche bereits jahrelang bestanden hatte, Abb& die ebenerwähnte 
Larynzfistel mit Briolg. Ranke (80) erzielte den Verschluss einer nach 
Mordversuch zurückgebliebenen Trachealtistel durch Loslösung eines 
Hautlappens der Umgebung, der umgeschlagen und mit der Epidermis- 
fläche nach innen eingeheilt wurde. Ganz ähnlich vorfuhr Berger 23). 
Schimmelbusch® deckte einen grossen Trachealdefeet Bra 


ein Stück Schildknorpel Iosto und in die Teachenli ö 
Trachoocele, welche nur schr selten, wie in dem 
als Folge eines äusseren Trauma auftritt, umso 

" Arch. f. klin. Chir. Bd. XXX, 

3 Contr. £ Chir. 1899, I, Beiloge 8. 50. 





g_- 


1056 Dr. C, N Hopmann, 


wie bei einer Unterleibshernie, durch übermässige Muskelanstrengung 
(Hustenstösse, Erbrechen etc.) auf Grand einer angeborenen oder erwor- 
benen Disposition zum Vorschein kommt, ist schon oben das nöthige 

gesagt worden. Wenn sie durch Örtliche Beschwerden, Kurzathmigkeit 
u. dgl. eine Behandlung beansprucht, so kann diese nur eine chirur- 
gische sein und besteht in Spaltung oder noch besser Ausrottung des 
Sackes oder der eystischen Bälge. Eine derartige erfolgreiche Auarottung 
einer ungewöhnlich grossen eystischen Bronchocele führte in letzter Zeit 
Stokes (187) aus. 
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‚Bis zur Correetur (Mai 1898) sind noch folgende Fälle von Kehlkopf-, bezw. 
Luftröbrenbruch zu meiner Kenntnis gelangt: 

M. Story, Med. Record 1. Mal 1897. Ringknorpelbruch. 

32jähr. Arbeiter würde beim Holzsägen von einem Holzstücke am Halse ge- 
troffen. 20 Min. nachher geräuschvolles, mührames Athmen, häufiges Blutspucken, 
Emphysem am Halse und der unteren Gesichtspartie. Grosse Blässe. Flüsterstimme 
weicht bald completer Aphonie. Zwischen dor rochten Claricula und dem rechten 
Unterkioferaste blutende Hautwande, die aber nicht bie zum Kehlkopf reicht, Auf 
dem Tennaport zum Hospital stirbt der Verletzte. Die Section orglebt, dans die Hals- 
wunde nur oberflächlich, das Emphysem aber über den ganzen Körper ansgebreitet 
ist; linkseeitiger Ringknorpelbruch; hacmorrbagische Infiltration, Oedem und Emphysem 
der Kehlkopfschleimhaut. Als Todasursche ist Anphyxie infolge des Emnphysems, 
Oodams und Blutaustrittes anzusehen, vielleicht auch Shock. 

Alcock. Lancet 25. Sept. 1897. Trachenlruptur, 

Ajähr. Arbeiter, dem ein Balken auf den Hals gefallen war. Emphysem der 
Hals-Brustgogend, Athmung und Flüsterstimme leidlich. Pneumonie. Besserung. Am 
11. Tage plötzlich Tod an Lungenblatung. Bei der Section vollst. Durchtrenmung 
‚dor Trachea zwischen 9, und 10, Bing; die Enden klaffen zwei Zoll von einander. 
‚Abscces an der Rissstelle, Perforation der Vena anonyına. 


Park. Anstral. Med, Gaz. 20. Oct. 1897, Trachenlfrastur. Cf. Intern. Contralbl. 
f. Laryng. 1898, 8. 207. 

46jahr. Mann, dem ein Stein gegen den Hals geschlagen. Erst am folg. Tage 
belästigb ihn Halsanschwellung. Am 12, Tage wird ärztlichemeits Cyanose, beschleu- 
nigtes Athmen und Schluckweh festgestellt. Halsschwellung, theils emphysematöser, 


theils entzündlicher Art, geht bis zum Kieferwinkel. Incision entleert stinkenden 
Fiter. Heilung. 





FREMDKÖRPER IN DEN LUFTWEGEN 
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Sollte der eine oder andere College in den nachstehenden Literatur- 
verzeichnissen sich vergessen sehen, s0 möge derselbe bedenken, wie die 
Literatur über diesen Gegenstand im Laufe der Jahre angeschwollen ist. 
Berichtete doch Gross schon im Jahre 1854 über 176 Fälle, Bourdillat 
1868 über 300, Kühn über 374, Durham über 554 und Weist 1883 
gar über 1000 Fälle. Verfasser berücksichtigte bei dieser Arbeit für 
ein laryngologisches Werk hauptsächlich die in der Specialliteratur fest- 
gestellten, durch das Laryngoskop erkannten und eventuell auch auf 
endolaryngealem Wege geheilten Fälle. Wenn auch viele Fremdkörper 
in der Trachea durch das Laryngoskop diagnosticiert und einzeln auf 
endolaryngealem Wege entfernt werden konnten, wenn sich auch viele 
gemeinsame Symptome für die Fremdkörper im ganzen Respirationstractus 
darbieten, so sind doch die Gesichtspunkte für die einzuschlagende 
Therapie namentlich durchaus verschieden, und veranlasste dieser Grund 
den Verfasser, die Fremdkörper im Larynx und die in den tiefergelegenen 
Luftwegen gesondert zu behandeln. 





A. Fremdkörper im Larynx. 


Aetiologie. 


Man sollte meinen, dass der Larynx durch die Zunge, die Tonsillen, 
Gaumenbögen, den Kehldeckel hinlänglich geschützt sei gegen das Ein- 
dringen von Fremdkörpern. Die Sinus pyriformes, die Valleculae schliess- 
lich scheinen wie dazu geschaffen, eindringende Fremdkörper aufzufangen; 
und trotzdem bieten sie verhältnismässig geringen Schutz. Ja die Epi- 
glottis selbst hat durch Aspiration in den Kehlkopf nach Beobachtungen 
von Middeldorpf, Solis-Cohen und Rühle Spasmus und Erstickungs- 
gefahr bedingt. 
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Die Fremdkörper gelangen bei weitem am häufigsten durch den 
Mund in den Larynx, in den seltensten Fällen durch eine äussere Wunde 
und in einigen Fällen entweder vom Ossophagus aus direct durch Fisteln 
‚oder indirect, 2. B. Askariden, und in nicht wenigen Fällen wieder von der 
Trachen aus, 

Es ist ganz unmöglich, die verschindenen Arten von Fremdkörpern, 
welche im Larynx aufgefanden sind, erschöpfend zu beschreiben. Vom 
Sandkorn bis zum Kieselstein, von der kleinsten Münze bis zum Mark- 
stück, von der einzelnen Gräte bis zum ganzen Fisch, von der Trauben- 
schale bis zur Nussschale, */, Orange, einem ganzen Bratapfel, vom 
einzelnen Zahn bis zu Gebissplatten mit mehreren Zähnen — alles 
finden wir in den verschiedensten Grössen vertreten. 

Aus dem Pilanzenreiche finden wir Erbsen, Bohnen, Kletten, 
Getreidefruchtkörner, Grashalme, Kornähren, Frachtsteine, Nussschalen 
zahlreich vertreten. — Knochen in allen Grössen von allen möglichen 
Thieren oder die Schalen der Thiere sind beobachtet, — Die feinsten 
Nadeln, die gröbsten Sicherheitsnadeln sind schon aus dem Larynx ent- 
fernt worden. — Knöpfe aus Horn, Metall, Fingerhüte, Zündhütchen, 
Kugeln, Kleiderhaken, Schuhnägel, Perlen, Glasauge einer Puppe, die 
verschiedensten Spielsachen wie Pfeifchen, zinnernes Messer, sind nament- 
lich Kindern, welche die Sachen beim Schlafengehen im Munde behielten, 
in den Larynr gerathen. 

Johnson erwähnt einen Fall, in welchem eine kleine Locomotive 
auf diese Weise einem Knaben während der Nacht in den Kehlkopf 
gerieth. 

Ferner ist das Eindringen von heissen und ätzenden Flüssigkeiten 
zu erwähnen, 

Die fremden Körper gelangen meist durch ein Zusammentreffen der 
Einathmung mit dem Schlingacte in den Larynx, wenn jemand während 
des Kauens und Schlingens lacht oder spricht. Die üble Gewohnheit, 
Nadeln im Munde zu halten, veranlasst ihr Hinabgleiten in den Larynx 
schr leicht, sobald der Betreffende zu sprechen anfüngt. 

Fliegen werden bei offenem Munde aspiriert, Blutegel mit sehmutzigem 
Wasser getrunkon oder sie verirrten sich, zu Heilawecken in den Mund 
gebracht, in den Larynz. 

Dem Feldarbeiter, dem Jäger werden durch den Wind fortgetriebene 
Aehron, Kletten leicht durch den offen gehaltenen Mund in den Larynx 
Hiegen, Kleine Körper, wie Bohnen, Körnerfrüchte, Kaffeebohnen im 
Mundo gehalten werden leicht aspiriert. 

Gottstein führt einen Fall an, in welchem Kinder sich damit ver- 
guigten, geworfene Nussschalen mit dem Munde nufzufangen, dabei 
‚gerieth eine solche in den Larynx. 
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Bei einigen Fällen bot entweder eine bedeutende Annesthesis des 
‚Larynx (Irrsinnige) oder die Bewusstlosigkeit im betrunkenen, asphyktischen 
Zustande zum Eindringen erbrochener Speisemengen Gelegenheit, haupt- 
sächlich wenn die Personen auf dem Rücken lagen. Dasselbe ist in der 
Chloroformnarkose möglich, wobei noch des eventuellen Hinabfliessens 
von Blut bei Operationen in der Nasen-, Mund- und Rachenhöhle zu 
gedenken ist. 

Dass grössere Körper, welche in allen ihren Dimensionen grösser 
sind als eine weitest geöffnete Glottis, während des Schlafes in den 
Larynx gelangen können, zwingt uns eine verminderte Reflexerregbarkeit 
der Larynzschleimhaut anzunehmen. scheint bei vielen Menschen 
aber nieht nur im Schlafe vermindert; denn. wie wäre es sonst möglich, 
dass viele Beobachtungen citiert sind, in welchen die Fremdkörper 
monate- ja jahrelang symptomlos im Larynx fast eingekeilt sassen? 

Eine stete Gefahr bietet jeder in die Trachea und die Bronchien 
gelangte Fremdkörper, sei es, dass er immer beweglich vom Luftstrome 
hin und her geschleudert: wird, oder plötzlich beweglich wird und durch 
den Luftstrom in den Larynx geworfen, dort sich festsetzen und einkeilen 
oder, wie Bollinger (Kirsehkern) berichtet, plötzlichen Erstickungstod 
herbeiführen kann. 

Durch Eintroeknung abnorm vermehrter Secretmassen, Einkeilung 
nekrotischer Kehlkopfknorpel, Knochenstückchen der Wirbelkörper, abge- 
stossener Bronchialdrüsen, welche sich im Larynx einklemmten (Edwards), 
wurde gleichfalls des öfteren Erstickungsgefahr herbeigeführt. 





Pathologische Anatomie. 


Die Veränderungen, welche ein in den Laryns gelangter Fremd- 
körper hervorruft, werden natürlich durch verschiedene Momente bestimmt; 
durch seine allgemeine Beschaffenheit, seine Grösse, durch die specielle 
Lage, welche er einnimmt, durch die längere oder kürzere Dauer seines 
Verweilens im Laryns, ferner wohl auch durch die grössere oder geringere 
Empfindlichkeit des Patienten. Denn während der eine Patient fast nichts 
fühlt und sich deshalb ruhig verhält, wird der andere durch heftige 
Würgbeweguugen, Husten, Pressen und Drücken am Kehlkopfe selbst 
die localen Erscheinungen verschlimmern, 

$o werden runde, glatte, nicht zu grosse, also auch nicht durch 
Druck und Quetschung wirkende Fremdkörper einfach eine leichte 
Hyperaemie bei kurzem Liegenbleiben im Larynx verursachen. 

Haben wir eg mit feinen, spitzen Körpern, wie Nadeln, zu thun, 
so werden auch dabei meist geringe Entzündungserscheinungen mit 
Schwollung der benachbarten Theile gefunden. Spitze, kantige Knochen-, 
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Holz-, Schalenstücke bohren sich mehr oder weniger tief in die Weich- 
theile ein, es kommt zu heftigen Entzündungserscheinungen, bedeutender 
Schwellung der Umgebung, welche sich nicht auf die Schleimhaut allein 
beschränkt, sondern das Perichondrium, die Knorpel selbst in Mitleiden- 
schaft zieht. Die Schleimhaut wird stark hyperaemisch erscheinen, Blut- 
ergüsse in und unter die Schleimhaut und auch nach aussen werden 
stattfinden, Bleibt in solcher Lage der Fremdkörper längere Zeit ein- 
gekeilt, 30 wird natürlich Eiterung eintreten; weissgelbe oder schmutzig- 
gelbe Wundränder, allenfalls mit einer Art diphtberitischem Belag bedeckt, 
umgeben das flachere oder tiefere Geschwär, welches der Fremdkörper 





Fig. 1. 


durch Druck, Zerrung und Quetschung der Weichtheile verursacht hat. 
Schliesslich kommt es zu reichlicher Granulationsbildung, welche den 
Fremdkörper verhüllend eine Geschwulstbildung vortäuscht, oder es bildet 
sich bindegewebiges Narbengewebe, welches den Fremdkörper nur umso 
fester hält, Denn nur so lässt es sich erklären, dass z. B. Ravenal 
über einen Fall berichtet, in welchem eine Nadel 33 Jahre lang im 
Lärynx verweilte, 

Die Tremdkörper können aber auch die Weichtheile vollkommen 
durchbohren und sich einen Weg nach aussen bahnen und am Halse 
einen Abscess verursachend, schliesslich entfernt werden, 


m 
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Solche Fälle sind von in den Larynx eingedrungenen Nadeln, von 
Hopmann von einem Rnochenstück beobachtet. 

Andererseits können lie Fremdkörper den Weg nach dem Öesophagus 
nehmen und dann verschluckt werden. Der umgekehrte Weg ist von 
einzelnen Fremdkörpern eingeschlagen worden und sind sie plötzlich im 
Larynx aufgetaucht, So berichtet Fauvel, dass eine Kugel, welche 
unterhalb des linken Auges eingedrungen war, nach 10 Jahren im Larynx 
entdeckt und ausgehustet wurde. 





Fig. % Fig. 8. 


Bei einem von mir beobachteten Falle war ein $ Centimeter langer, 
an seiner breitesten Stelle I Centimeter breiter Hühnerbrustknochen 
1 Centimeter tief in die hintere Laryuxwand förmlich fest hineingewachsen. 
Die hintere Larynxwand, Aryfalten waren stark injieiert, um das Doppelte 
verdickt, boten sonst aber keine hesonderen Veränderungen dar, trotzdem 
der Knochen vom Januar bis Ende Juli im Larynx zwischen den Stimm- 
bändern festgesessen hatte. (Fig. 1. 2, 3 und 4.) 





Fig.h. 


Einmal hat ein Fremdkörper formliche Oystenbildung im Larynx 
veranlasst. 

Gefährlich werden die Senkungen der Fremdkörper, welche zur 
Arrosion von grossen Blutgofüssen führen. W. Rirington hat bie zum 
Jahre 1885 44 Fälle solcher Art zusammengestellt und waren die Aorta, 
Carotis, Thyreoidea inferior. Subelavia, Pulmonalis, Vena azygos, Cavı, das 
Herz und die rechte Vena coronaria unter den verletzten Goflissen gefunden. 
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‚Symptome, 

Wem ist es nicht begegnet, dass ihm während des Kauens durch 
unvorsichtiges Sprechen oder unzeitgemässes Aspirieren kleine Speise- 
theilchen, Plüssigkeitsmengen in die sog. falsche Kehle kamen? Ein 
krampfartiger, nicht unterdrüäckbarer Husten erfolgt, man glaubt zu 
ersticken, die Kehle ist wie zugeschnürt, man wird blaurotl im Gesicht, 
um erleichtert aufzuathmen, wenn man das sichere Gefühl hat, der Stören- 
fried ist wieder herausgeschlendert aus dem Kelılkopfe. 

Dieses Erstickungsgefühl, die Hustenanfälle werden sich natürlich 
bei dem Patienten noch steigern, wenn der Fremdkörper fest sitzen bleibt. 
Die vielfachsten Würg-Schlingbewegungen werden gemacht, um die Ent- 
fernung des Bindringlings zu bewirken. Endlich sieht der Patient das Ver- 
gebliche seiner Versuche ein, die Erstickung ist nicht eingetreten, der 
‚Patient beruhigt sich und kommt s0 zum Arzte, 

Andererseits ist es aber des öfteren vorgekommen, dass der Patient 
nach kurzer Zeit erstickte, 2. B. an einem eingedrungenen Fleischklumpen, 
dem Kopfe eines lebendigen Fisches. 

Eine ungeheure Empfindungslosigkeit muss allerdings auch oft 
bestehen; das bezeugt 2. B, Schrötters Fall, in welchem dar Patient 
am Morgen sein Gebiss nicht finden konnte und nun erst merkte, dass 
es in seinem Kehlkopfe steckte, 

Sind spitze Knochen fest eingekeilt, s0 wird natürlich meist jeder 
Schlingaet eine Qual für den Patienten. Wunderbar muss es erscheinen, 
dass manche Fremdkörper den Larynx fust vollständig ausfüllten und 
trotzdem keine Erstickung eingetreten ist; möglich dass sie gerade durch 
ihren grossen Umfang den Kehlkopf förmlich auseinanderpressten und 
so Suffoeationsanfälle verhinderten. 

Bei spitzen Fremdkörpern wird wohl namentlich anfangs blutiger 
Schleim ausgoworfen; später wird bei längerem Verweilen, bei Entstehung 
von Ulcerationsllüchen das Sputum einen eitrigen, eventuell putriden 
Charakter annehmen. 

Tritt durch die Reizung der Schleimhaut eine stärkere Schwellung 
ein, so wird Dyspnod sich einstellen und oft wird ein Stridor schon aus 
weiter Entfernung namentlich bei Kindern auf den Sitz ihres Leidens 
im Laryox aufmerksam machen. Der Husten bekommt oft einen eronp- 
ähnlichen Ton. n 

Sobald die Stimmbänder durch den Fremdkörper verletzt oder durch 
ibn in ihren Bewegungen gehemmt sine it ein. Dasselbe 
ist der Fall bei consecutiver Entzündung der Schleimhaut, 

Bei Fremdkörpern, welche sehr lange im Kehlkopfe verweilten, 
traton alle diese Erscheinungen nur zeitweise und dann oft wieder in 
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geringerem oder höherem Maasse ein; ea mag dies von eventuellen Lage- 
veränderungen des Fremdkörpers abhängig gewesen sein. Für gewöhnlich 
waren sich solche Patienten ihres Leidens gar nicht bewusst. Meine 
oben erwihnte Patientin hatte beständig Husten und wurde, weil der 
Fremdkörper nicht entdeckt wurde, als lungenkrank behandelt, Das- 
selbe war auch z. B. der Fall mit dem Knaben, der die Locomotive im 
Larynx hatte. 


Dieselbe gründet sich zuerst auf die Anamnese, welche in den 
meisten Fällen vom Patienten oder seinen Angehörigen gegeben wurde, 
Die Beschreibung der plötzlich eingetretenen und noch bestehenden vor- 
hin geschilderten Symptome wird dieselbe unterstützen. Freilich hinter- 
Inssen manche Fremdkörper, die bereits verschluckt sind, nur das Fremd- 
körpergefühl, ebenso wie eine vorhandene Pharyngitis granulosa dasselbe 
hervorrufen kann, wenn allenfalls Speisen genossen wurden, welche die 
Granula reizten. Hier entscheidet das Laryngoskop und wird in einem 
solchen Falle, wie sie öfter in die Sprechstunde kommen, eine Cocait- 
pinselung das Fremdkörpergefühl boseitigen. 

Durch den Spiegel wird wohl immer die Anwesenheit der Fremd- 
körper sich feststellen lassen, obwohl auch hier Irrthümer mit unterge- 
laufen sind durch zufillige Abnormitäten im Larynx oder dass, wie bei 
Schrötter, ein Tumor, der sich später uls Careinom erwies, für einen 
Fremdkörper gehalten wurde. 

Die Spiegeluntersuchung ist manchmal durch die Athemnoth, die 
Unruhe der Patienten und namentlich bei Kindern sehr erschwert und 
wird eine Pinselung mit 10proe. bis 20proc. Cocainlösung, eventuell eine 
leichte Chloroformnarkose bei Kindern nöthig werden, um die Diagnose 
mit Sicherheit zu stellen. Ist ein Laryngoskop nicht vorhanden, dann 
soll man ja, ehe man zu Extractionsversuchen schreitet, mit dem Zeige- 
finger die Epiglottis heben und sie an die Zungenwurzel drückend den 
Kehlkopf abtasten und sich so Gewissheit verschaffen. 

Die Palpation des Kehlkopfes von aussen könnte nur bei spitzen 
Körpern insofern von Nutzen sich erweisen, als der Druck auf der einen 
Seite, die Spitze in die andere Seite eintreibend, die Lagerung des 
Fremdkörpers genauer bestimmen liesse oder das Vorhandensein des- 
selben überhaupt, wenn keine Spiegeluntersuchung möglich war. Die- 
selbe wird weiter bei nach nussen, auf dem Wege der Biterung sich 
einen Weg suchenden und bahnenden Fremdkörpern die Huotuierende 
Stelle finden und so die Extraction gelingen lassen, wie ein Fall von 
einer Nadel beweist, 

Die Durchleuchtung des Larynx scheint bis jetzt für die Diagnose 
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von Fremdkörpern in demselben nicht verwandt zu sein, möchte sich aber 
in geeigneten Fällen doch yon Nutzen erweisen. 

Nach einer brieflichen Mittheilung von Kronenberg ist es ihm 
gelungen, mittelst Röntgenstrahlen den Sitz eines aspirierten Fremdkörpers 
im unteren Larynsraume bestimmt zu diagnosticieren. Ein Haken, wie 
man ihn hinten an Shlipsen findet, um das Heraufrutschen über den 
Kragen zu verhindern, sass fest eingekeilt unter dem rechten Stimm- 
bande. Er entfernte denselben am anderen Tage durch die Trachealwunde, 


Prognose und Vorlauf. 


Dieselbe ist jedenfalls durch die Laryngoskopie eine viel günstigere 
geworden, als sie es früher war. 

Wenn man Abrigens bedenkt, welche grosse Anzahl von Fremd- 
körpern im Larynx beobachtet worden ist, so staunt man, in wie wenigen 
Fällen unmittelbar durch ihr Eindringen der Tod verursacht wurde. Am 
gefährlichsten ist das Eindringen von weichen und den Larynx vollständig 
ausfüllenden Fremdkörpern, wie Fleischklumpen. Allerdings sind eine 
Reihe von Fällen mit dem Ausgange zum Tode verzeichnet; derselbe 
wurde aber dann durch die secundären Veränderungen veranlasst, welche 
der Fremdkörper durch sein längeres Verweilen hervorrief, wie Marasmus, 
Arrosion grosser Gefässe. Ein ungünstiges Moment ist namentlich. wenn 
der Fremdkörper aus dem Laryns in die Trachen gelangt, was später 
besprochen werden soll. 

Bei Kindern wird die durch die Enge des Larynx erschwerte 
Extraction die Prognose ungünstiger gestalten. 

Auf der anderen Seite stellt sich die Prognose durch die grosse 
Toleranz des Larynx gegen die Eindringlinge nicht so schlecht. Denn 
wenn wir eine Nadel 33 Jahre lang nach Ravenal in demselben ver- 
weilen sehen, ohne dass nennenswerthe Beschwerden hervorgerufen werden, 
so wird uns ein solches Ereignis die nöthige Ruhe bewahren und nicht 
gleich ohne zwingende Gründe zu operativen Bingriffen von aussen, falls 
die endolaryngealen im Stiche lassen sollten, schreiten lassen. 

Schwere Entzündungserscheinungen, spätere Abscessbildung vor- 
schlechtern die Prognose nur bis zu einem gewissen Grade; denn heut- 
zutage wird wohl niemand dann mit einern operativen Eingriffe von 
aussen zögern, wenn man der Diagnose ganz sicher ist, 


Therapie. 


Aufgabe derselben ist, den Fremdkörper möglichst rasch und 
schonend wieder zu entfernen, und zwar in unserer Zeit möglichst auf 
endolarsngenlem Wege; für den Fall aber, dass der Fremdkörper an sich 
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durch seine Grösse, Logerung, Erstickungsgefahr herbeigeführt hat, dieser 
durch die künstliche Eröffnung der Luftwoge schnell vorzubeugen, und 
dann den Fremdkörper entweder auf endolaryngealem Wege oder durch 
die eröffneten Luftwege zu entfernen. 

Fromdkörper in den Sinus pyriformes, dem Kehlkopfeingunge, ja 
auch solche im Larynx wird man, wie oben gesagt, auch ohne Laryngoskop 
mit dem Finger constatieren und aventuell entfernen können. Gelänge 
dies nicht, so kann man mit dem linken Zeigefinger als Führung an dem 
Finger entlang mit einer passenden Zange oder Pincette eingehend den 
Fremdkörper zu fassen suchen. 

Alle diese Eingriffe werden heutzutage ganz bedeutend erleichtert 
durch vorherige Pinselungen mit IOproe. bis 20proc. Cocainlösung. 

Die Casuistik weist eine solch grosse Zahl auf endolaryngealem 
Wege entfernter Fremdkörper auf, dass wir mit Stolz auf diese Errungen- 
schaft mit ihren Erfolgen blicken können. Aber auch diese Methode 
kann unmöglich gemacht werden z. B. durch die Ungeberdigkeit eines 
Kindes, wie es mir ergangen ist, und kann ich dann nach Schrötters 
Vorgange die vollkommene Chloroformnarkose empfehlen, Einen grossen 
Nachtheil hat dieselbe insofern, als das Intonieren, beim Kinde das 
Schreien und damit die Hebung der Epiglottis dadurch aufhört. Man ist 
dann gezwungen, mit dem zur Extraction bestimmten Instrumente zugleich 
die Epiglottis zu heben. 

Einzeln ist es gelungen, den Fremdkörper, namentlich rundliche, 
‚glatte, durch Lagerung des Patienten auf den Rücken mit dem Kopfe 
nach unten, durch Stellen auf den Kopf, wieder zum Vorschein zu bringen, 

Anderemale hat ein Brechmittel seine Wirkung auch dafür nicht 
vorsagt; doch sind fast alle Aerzte gegen die Verabreichung eines 
solchen, weil die dubei erfolgenden tiefen Inspirationen eben so leicht 
das Eindringen des Fremdkörpers aus dem Larynx in die Trachen 
begünstigen. 

Einigemale hat ein kräftiger Hustenstoss ‚den leichten Fremdkörper 
wieder an die Luft befördert. 

Ist nun die Entfarnung des Fremdkörpers auf die eine oder andere 
bisher beschriebene Methode nicht gelungen, x. B. wegen zu fester Ein- 
kellung des Fremdkörpers oder wegen der Ungeberdigkeit eines Kindes, 
gegen die auch Cocainpinselungen nichts nützen würden, was ist dann 
zu thun? Dass wir auch in solchen Fällen noch mit grösseren operativen 
Eingriffen von aussen warten können, bezeugt mein Fall. Das 4'/,jährige, 
körperlich und geistig sehr zurüekgebliebene Kind versehluekte und 
aspirierte einen Knochen von 12 Millimeter Länge, 6 und 5 Millimeter 
Breite und Durchmesser von 11 Millimeter an der Stelle seines Spornes, 
mit dem er in die Morgagnische Tasche fest eingekeilt sass, am 22, No- 
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vernber. Am 23. November wurde es zu mir abends in die Sprechstunde 
gebracht. mit Stridor, heftiger Dyspnos, blaurothem Gesiehte, heiser. 
Die ersten Extractionsversuche misslangen; abends 40° Fieber; Eis- 
beutel um den Hals und genaue Ueberwachung des Patienten, um hei 
eventuell drohender Erstickungsgefahr gleich tracheotomieren zu’ können. 
Am 24. Vorbereitung zur Tracheotomie, Chloroformnarkose, um vorher 
einen letzten Versuch zur endolaryngealen Entfernung zu machen. Kind 
in ein Leintuch fest eingewickelt sitzt auf dem Schoosse des Wärters, die 
Füsse zwischen dessen Kuieen. Kopf fixiert, Mund mit dem O’Dwyer- 
schen Mundsperrer offen gehalten, Zunge mit Zange hervorgezogen, von 
‚einem Oollegen gehalten. Nach vergeblichen Versuchen mit der Schrötter- 
schen Pincette gelingt es mit der kräftigeren Störk’schen Zange den 
Knochen unter Leitung des Spiegels herauszuhebeln. Kind nach einigen 
Tagen geheilt entlassen. (Fig. 5 und 6.) 








Fig. 5. Fig. 6. 


Für solche Fälle würde eventuell auch die Laryngotomia subhyoiden 
genägen. 

Andernfalls hat man den Sitz des Fremdkörpers genau festgestellt, 
es gelingt aber nicht ihn auf endolaryngealem Wege zu entfernen, so 
wird auch, ohne dass Erstickungsgefahr droht, der Patient oder dessen 
Angehörige damit einverstanden sein, dass die Thyreotomie gemacht 
wird. Der Öperateur hat dann darauf zu achten, dass er den Schnitt 
schr genau in der Mitte führt, wegen der Stimmerhaltung, und ferner, 
dass der Fremdkörper nicht im Momente der Auseinanderspreizung der 
Wundränder in die Traehea fällt. Weiter muss eine sehr genaue Ver- 
einigung der Wundränder folgen, damit nicht Stirmmlosigkeit eintritt. 

Will man sich diesen Gefahren nicht aussetzen, dann wird die 
hohe Tracheotomie zu machen und der Fremdkörper entweder von unten 
nach oben in den Mund mittelst passender Instrumente zu befördern oder 
auch durch die gemachte Schnittöffnung zu entfernen sein, 
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In der Jetztzeit werden somit nur Fremdkörper längere Zeit im 
Larynx verweilen, welche nicht erkannt sind, wie mein erster Fall zeigt. 
Dass auch deren Zahl noch immer eine grosse ist, beweist die Casuistik. 

‚Jeder Arzt wird natürlich, nachdem er die Art, den Sitz des Fremd- 
körpers erkannt hut, ein diesem angepasstes Instrument zur Extraction 
benützen, passend gekrämmte Zangen und Pincetten, welche für fest 
eingekeilte Fremdkörper sehr kräftig sein müssen. Ausserdem ist z. B, 
auch die Glätte, Dünnheit, Zerbrechlichkeit eines Fremdkörpers bestim- 
mend für die Wahl des Instrumentes. 

Der Operateur muss auch darauf achten, den Fremdkörper in toto 
zu entfernen, mit leicht hebelnden Bewegungen ihn zu lockern suchen. 
Auf der anderen Seite ist er aber vielleicht gezwungen, ihn erst zu zer- 
brechen. wie starke Nadeln, um dann die einzelnen Theile wegzunehmen. 

Vielleicht genügt auch keines der bekannten Instrumente seinem 
Zwecke, und man ist gezwungen, solche zu improvisieren. 

Hat der Fremdkörper schon lange Zeit im Larynx gelegen, resp. 
sich einen Weg nach aussen gebahnt, so wird entweder seine Palpation 
gelingen oder der vorhandene Abscesssack auf ihn aufmerksam machen 
und ein Schmitt von aussen ihn zum Vorschein bringen. 
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130. Hutchinson. Foreign body in the laryız. Montreal Med. Journ. Aug. 1890. — 
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131. Kassow-Gerrouey. Z. Ona. d. Larynzetenone d. Fremdkärper. Wien. kl. Wochen- 
‚Nr, 85. — 132, Maschka. Tod d. Fremdkörper in d. Luftwogen, Prag. 
med. Wochenschr. 1890, Nr. 4. — 138. Labb&. Exstirp, d'un corps er. du Jaryn. 
Ann, d. mal, del’or. ete. 1890, Nr.1. — 184. L.Brown. Un cas meconmu d' 
de dents artif. d. le lnrynx pend. 22 moi, enloves avec succas. Rev. de lar. 1891, 
Nr. 18. — 185. F. W. Frankhauser. Artif, tocth in the glottis. Times and Reg. 
3. Mai 1890. — 136, ), E. Pendleton. Foreign hodies In the alr passnger with 
rop. of casca. Med. Age, 26. Dec. 1800, — 197. H.L. Fountain, Rom. by tracheot. 
of a safoty-pin which had remained in the larynz one yoar. Danfelo Texas Med. Journ. 
Sept. 1800. — 13%. M. P. Rarenel. Raten, of a foreign body in the larynz for 
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large fragment of glass from laryıız after lodgment for twonty-one month. N.-Y. 
Med. Rec. 25. April 1891. — 140. D. M. Dowar. Foreign body in laryaz of Jong 
child rem, Glasgow Med, Joum, April 1891. — 141. G. Mantovana. Corpo ontraneo 
nella laringe; tracheotomin preventiva; estrazione par Ia boccn. Boll. d. mal. di gola 
etc, Mai 1801. — 142, L. Tyler. Foreign body in tho Jarynıx. Med. Rec. 20. Jane 
1891. — 148. F. E. Williams. Sand-bur in the laryus. Hahnemann Med. Monthly 
Dee. 1890. — 144. J. Simon u. Plieque. Corps dtranger da larynz ot de la 
trachee ches Venfaut, Journ. de med, et di ir. prach Febr. 1891. — 145. P Koch. 
8, 1. corps ötrangers du larynr. Ann. d.mal, de l'or. ete. Mai 1891. — 146, Francis 
L. Parker, Cases of cockleburs in the larynz. Med, Rec. 2%. Nor. 1891. — 147. FE. 
Waxham. Pin in larynx of a child removed by the endolaryngenl method. Med. and 
Surg. Rep. %. Juli 1891. — 148. Perier. Corps ötrauger du larynz extrait par In 
larngotomje. San. nöd. Nr. 29, 1891. — 149. Gouguonbeim, Corps &tranger du 
larsux. Rev. d. Jar. 1892, Ne. 12. — 150. H. Hooper. Epingle d. le larynz. Journ. 
of lar. 1891, Sr. 5, — 151. F. J. Chamberlin. $uce. rem. of a pin from the laryuz. 
Virginia Mod. Monthly Aug. 1591. — 152. A. Martin. Deuxr observ, de sangsuch 
implantdes d. le larynz an demsons des cordes vorales Arch. de med. et de pharm, 
mil, 1891, 8. 146-151. — 153. Ohoves Börill. Cockleburs in the larynz. N.-Y. 
Mod, Roc. 9. Jan, 1892, — 154. 6. HR. Holden, Foreign bady in the larynx; 
laryngotrachsotomy-romoval; recovery. Brit. Mod. Joura. 12, Märe 1802. — 155. Samuel 
West. ©, of the impaction of the gill plate of a herring in the Inrynx of an Iafantz, 
trachaotomy atc. Lancet, 9. April 1892, — 156. Skinner. Foreign body in the larynz. 
Brit, Med. Journ. 7. Mai 1592. — 157. W. T. Kondall. Foreign bodies in the laryız 
and stomach. The mucilage treatment, Miss. Mod. Monthly Mai 1309. — 158. Mattena, 
Laringotomia per corpo estraneo. Raccogl meiico. 20, Juni 1992 — 159. Gars, 
Extrastion d'une ajguille de 4 cm de long du larynx. Acad. ındd. Belge 25. Juni 
189%. — 100. P. Koch. Corps etranger du Jarynz. Ann. de mal. de Nor. ete. Juli 
1892. — 161. A. Barbian, Carral, W. A. Martin. Foreign bodies in the larynz. 
Occldent, Med. Times Nov, 189% — 182. Hermann & Briggs. Sudden denth 
caused by the impaetion of meat in the laryax. N.-Y, Med. Journ. 20. Oet. 189%, — 
169. Granholm, Fremmands kropp i larynz. Tiuska Läkarresellskapets Handlinger 
Bd, XXXIV, 5, 526. — 164. Bundle. Foreign body in the nir-passnges. Brit: Med, 
Journ. 26. Nov. 1809, — 165. Schroetter, Fremdkörper im Kehlkopfe m. Perforation 
der Cart. thgreoid. u, Abscembild. nach ansson. Monatsschr, f, Ohrenheilk. 1898. 
8. 128 fl. — 106, A. Sokolowski. Une balle dans le larynz, eontribution a I'dt, de 
plaios traum. du larpnx. Arch. int. de Laryug. 1898, Bd, VI. — 187. 0, Seifert, 
Corps ttrangers du larynz, Rev. de lar. Nr. 1, 1899. — 168, Schötz, Nadel im 
Larynz, Berl. lar. Ges. 1898, — 169, 0. Seiffert. Uoh, Fremdkörper im Kehlkopfe, 
Münch. med, Wochenschr. 1802, Nr. 50. — 170. A. Matrueci. Laringotomla per 
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‚estraneo, Raccoglitore med. 20. Juni 1892. — 171. I. F. Klinedinit, A foreign 
Smpaeted in tho larynz serantoon months; remoral ete. Philad. Med. News 
1898. — 172. P. Watson Williams, Foreign body in the larynx. Brit, 
fourn. 8, April 1808. — 178. Me Neill Whistler. Kirschkern im Larynx. 
1 and Rhin, Ass. 1808, 10. März. — 174. H. R. Hoydecker, Follic, tonsill.; 
foreign body in the Iarnz, tracheotomy; recovery. Arch, of Ped. Jan. 1808. — 
175. @. Masini. Un ago nella larings. Gazz. degli Ospitali 5. Aug, 1898. — 176. A.D. 
rec Rem. of a foreign body (a pin) from the throat of a child, Lancat Clinic. 
=2, April 1808, — 177. E. J. Spratling, Cocklebur removed without instruments 
from the air passages of a boy by intralar. manipul. Southern. Med. Rec, Apr. 1898. — 
178. Sir Philip ©. Snyly. A portion of beef bone lodged in tha larynx for neaxly 
& month and removed with forceps. Journ. of Lar. Apr. 1893. — 179. J. W. Barett. 
Case of foreign body in the Jar. rem. by tho ıneth. of laryngolissure. Anstral. Med. Journ, 
15. Mai 1898. — 180. F. E. Hopkins. Case of foreign body impucted in the larynz. 
Boston. Mod. and Surg. Journ. 26. Ost. 1898, — 181. A. B. Loone. La sangsus 
hacmopis vorax dans le laryar. Boll. d. mal. dell'orr. ‚Juli 1892, — 182. Monre. Un 
morceau de vorre dans lc larynz. Rev, de lar. Febr. 1893. — 183. A. Berthoud. 
Sangsus du larynz. Arch. de med. et pharm. mil. 1898, 5.329. — 184, W.H 
Newmann. A vary unusual foreign body in the larynz. Med, and Surg. Rep. 20. Jan. 
1894. — 185. G. Brown and A, G. Hobes. Foreign bodien in the pharyux and 
larynz. Atlanta Mod, and Surg. Journ. Febr. 1894. — 186. Wiosmann. Schuhnagel 
a. d. Larynz e. 10monatlichen Kindes entfernt, Semons Centralbl, 1895, 8. 300, — 
187.3. W. Andrews. Foreign bodies in the air-passnger, Report of cases. North 
Western Lancet, 15. Febr. 1894. — 188. R. W. Stowart. C. of foreiga body in upper 
alr-pasengen. Pittsburgh Med. Review April 1894. — 189, Barlow. Shawl pin in 
‚alr-passages, tracheolomy, recovery. Glasgow Med. Journ, Mai 1894, — 190. J. Elliot. 
Foreign bodies in the air-pasanges. Virginin Med. Monthly April 1894. — 191. J. F. 
Wilson. Foreign bodies in the alr-passuges. Texas Courier Rec, of Med. Mai 1894. — 
192. I. A.White. Foreign bodies in the nir-pnssages. Virginia Med. Monthly Mai 1894. — 
198, Th. Horlossen. Corpus alienum laryngis. Med. Rorus 1898. — 194. B, Glis, 
Trucheot. for forvign body in the larynz, Brit, Med. Journ, 14. Juli 1895. 
195. Hieguet, Des corps etrangers du laryız. La Pollelinique 1894, Nr. 18. — 
196. A, W. de Ronlden, A caw of foreign hady (gold coin) enguged in the ven- 
trieles of the larynz. N.-Y. Med. Journ. 97. Oct. 1894. — 197. EL. Vansant, Rem. 
‚of nendle from the larynx. Philad. Policl. 13. Oct. 1895. — 198. L. Preedborski. 
Praypadek uwigrnigeia obcogo cinta w przestrzeni podgtosniowej krtoni. Gax. Ickarska 
1894, Nr. 35. — 199, E. Rone. Die Thene des Caron über Kehlkopfverstopfung. Arch, 
% klin. Chir. Bd, L, Hft. 2, 8. 397. — 200. Berondt (Stralsund). Entfern. v. Fremd- 
körpern a. d. Kohlkopfe e. 1?/,jührigen Kindes. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1894, 
Bd. XXXIX, 5.0.6. Heft, — 201, C, M. Shielde (Richmond). E. Fall v, Fremdkörper 
im Laryux. Am. lar. Ges. 1894. — 202. D. Bobrowski. Ob inorodnich telach w 
gortani i w dichatelnich putjach u detei. Jeschened pract. Med. 1894. Nr. 15 
203. A H. Meisenbach. Foreign bodies in the larynz. 
1. März, — 204. Felix Semon. Some praot, rei 
air and food pass. and on the principles of 
April — 205. W. B: Rogers. for Ba bodies. Meinphis 
Med. Monthly 1895, Mär. — a 1 im Kaikepte, Boll, d. Mal, 
del‘Or. 1395, Nr. 9. — 0 
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bords tranchants. Ann. d, mal. de lor. Nr. 1, Jan. 1896. — 209. Howard 8. Strighte 
A fish. bone in the right pyriform space. Ann. of Ophth. and Otol, Jan. 1896. — 
210, Le Damany. A horse leech in the larynz. Mod. News S. Fabr. 1596. — 
211. Howard A. Lothrup, Aceidental suffocation while swallowing a piece of meat. 
Boston Mad. and Surg. Journ. 23. Apr. 1896. — 212. B. W. Gowring. Foreign 
bodies in the laryax. Brit, Med. Journ. 19. Juni 1896. — 219. A. Jefferis Turner. 
Foreign bodios in the nir-passagts. Austral. Med. Gax 20. Mai 1890, — 214. Bo) 
Laryngite oedemateuse cher un enfant de 15 mois ä In auite de L’introduction d'un 
‚eorps dtranger dans le Jarynz etc. Ann. d. mal de Tor. Nr. 2, 1896. — 21a. M, 
Tankyroglous. Zwei Fülle v. Blütegein im Kehlkopfe. Monatsschr. f, Ohrenheilk. 

1,1897, 8.22. — 216. Ede Pradel. Psendocoqueluche produlte p. n. corps 
&trang. d. larynx ches une enfant de eing ans etc. Arch. internat: d, Taryng. eto. 
1895, 8.351. — 217. Moucharinski. Un cas de sangsne ayant sejournd plas de 
vingt jours dans un larynz d’'homme, Vratsch 1806, 8. 89. — 218. Mieczkowaki. 
Veber die Fremdkörper der oberen Luftwage. Diss. Heidelberg 1896. — 219. Ferrari, 
Sui corpi etranel della laringe del vecchl. Arch. d’Otol. 1896, Nr. — 220. H. 
Timmer. Ben beenfragment uit den larynx verwijderd, Ned, Tijdschr. voor Geneeak, 
1806, IT, Nr. 8, 8. 268. — 221. James A. Smith. A cocklebur in the larynz. The 
Med. Brief. Jani 1896. — 222. A. Heindl. Z. Cas. v. Fremdkörpern In den ob. Luft 
wegen. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 87, 1896, — 223. E.W. Davice. Foreign bodies 
in the Jarynz. Rep, of a case. Phys. and Surg. Sept, 1896. 224. R. Botey. Un 
ns de erieo-tirotomia per cuerpo estrano en In region anbglotica. Arch. Latin. de 
‚Rinol. ete. Nr. 89/70, 1898, — 225. Brunner, Web. Fremdkörper in d. Luftwegen. 
Diss. Zürich 1896. 





B. Fremdkörper in der Trachea, den Bronchien 
und der Lunge. 


Mackenzie bemerkt zur Geschichte dieses Themas, dass Louis 
im Jahre 1750, Sabatier 1796 kurz über dieselben berichteten, während 
Porter 1837 und Albers 1846 bereits eine grosse Anzahl interessanter 
illustrierender Fälle sammelten. 

Ueber die späteren, ausführlichen, füst erschöpfenden grösseren 
Arbeiten wurde Bingangs der Fremdkörper im Larynx berichtet und bietet 
das Literaturverzeichnis sowohl über einzelne wie über Sammlungen von 
solchen Fällen reichliche Auskunft. 


‚Astlologle. 

Fast alle im ersten Theile erwähnten Gegenstände sind auch in 
der Trachen etc, betroffen worden. Nur liegt es in der Natur der Sache, 
dass die Körper im Durchschnitte kleiner sind, weil sie bei grösserem 
Umfange, grossen Spitzen — bei Knochen und Holzsplittern etc, — 
vorher im Larynx oben festgehalten werden. Unter denselben Umständen, 
unter wolchen ein Fremdkörper in den Larynx gelangt, kann er auch in 
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die Trachea entweder weiter hinunterfallen vermöge seiner Schwere, seiner 
Beschaffenheit, oder in dieselbe aspiriert werden. Ebenso können Speise- 
reste beim Erbrechen In die Trachen gelangen, Spulwärmer hineinktiechen. 
Spitze Knochen, Nadeln, Gräter, Holzsplitter können sich auch vom 
Oesophagus einen Weg in die Trachea bahnen oder auch bei gewaltsamen 
Versuchen sie in den Magen mit der Schwammsonde zu befördern oder 
sie mit dem Münzen-Grätenfänger zu extrahieren, in die Trachen hinein- 
gestossen werden. Voltolini erwähnt ausserdem einen Fall, in welchem 
dem betreffenden Operateur, beim Versuche einen Kehlkopfpolypen zu ent- 
fernen, die Branchen der Röhrenzange abbrachen, und in die Tiachen fielen, 

Zahlreich sind ferner in der Literatur die Fälle vertreten, in welchen 
defech gewordene, abgebrochene oder mangelhaft gearbeitete Trachenl- 
‚eanülen in die Trachen gelangten. 

Einzeln gelangen Fremdkörper von aussen in die Trachea; so hat 
De la Martinidre eine auf diese Weise in die Trachea eingespiesste 
Nadel entfernt. Bine Kugel, von aussen in die Trache gelangt, wurde 
ausgehustet. — Tabricius Heldamus und Fulpius u. a. haben über 
Fälle berichtet, in welchem Theile des zum Verbande tiefer Brustwunden 
benutzten Verbandmateriales sich einen Weg in die Trachea bahnten und 
schliesslich ausgehustet wurden. Sogar erkrankte und abgestossene 
Glandulae bronchiales und cervicales wurden in der Trachea gefunden 
(Heinrich, Wiesbaden, Bertholle, Leclöre), 

Ebenso wurden sog. Bronchialsteine öfters ausgehustet, nachdem 
sie längere oder kürzere Zeit die entzündlichen Erscheinungen eines 
Fremdkörpers in der Trachen hervorgerufen hatten, und habe ich selbst 
einen solchen Fall bei der Frau eines Pastors beobachtet. 

Wir sehen somit eine reiche Mannigfaltigkeit der Gelegenheit 
gegeben, dass Fremdkörper jeder Art in die tiefergelegenen Respirations- 
organe gelangen. 

Pathologische Anatomie. 


Die Veränderungen, welche der Fremäkörper in obigen Organen 
hervorruft, sind zunächst die gleichen entzündlichen wie die im Larynx 
beobachteten. Die Folgerustände aber sind andere; wir schen bei lingerom 
Verweilen des Fremdkörpers oft heftige eitrige Bronchitis, wenn der 
Fremdkörper in das Lungengewebe gelbat eindringt, Pneumonieen, Pleuri- 
tiden entstehen, welche sich durch Senkung des Fremdkörpers infolge 
eitriger Schmelzung des Gewebes öfter wiederholen können, 

So sahı ich als Student einen Patienten, welcher beim Versuche auf 
einer zwischen die Finger geklemmten halben Haselnussschule zu pfeifen, 
diese aspiriert hatte, nach mehreren von oben nach unten sich immer 
wieder entwiekelnden Lungenentzündungen nach einigen Wochen sterben. 
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Fahrt der Process zu chronischer, eitriger, oft putrider Bronchitis, 
so ist dieser Ausgang auch infolge der eintretenden Kachexie beobachtet. 

Durch Zerreissung von Lungenalveolen, theils durch den Fremd- 
körper selbst, theils durch die von ihm veranlassten heftigen Husten- 
stösse, kann nach Schrötter durch Luftaustritt in das subpleurale Binde- 
gewebe und von diesom längs der Bronchien in das Mediastinum durch 
Lücken in den Fascien des Halses subeutanes Zellgewebsemphysem her- 

werden. 

‚Pleuritische Abscesse können entstehen und so zu einem günstigen 

Aufbruch nach aussen mit Blimination des Fremdkörpers führen. 


‚Symptome. 


Dieselben sind nach Beschaffenheit, Grösse und Lagerung des 
Fremdkörpers ebenso verschieden, wie wir sie bei solchen im Laryax 
beobachtet haben. Sie können durch ihre Orösse oder Beschaffenheit 
den plötzlichen vollkommenen Verschluss der Trachen und den sofortigen 
Tod des Patienten herbeiführen, So beschreibt Partridge den plötz- 
lichen Todesfall eines Kindes durch Eintritt von Milch in die Traches, 
Andernfalls kann nach einigen Minuten erst der Tod erfolgen und bieton 
solche Patienten das Bild eines qualvollen Erstickungsanfalles dar, Sie 
werden blauroth im Gesicht, greifen sich nach dem Hulse, in den Hals, 
um sich eine Erleichterung zu verschaffen, mit kaltem Schweiss bedeckt 
sich ihr Körper und nach kurzer Zeit erfolgt der Tod, falls nicht durch 
schnelle Eröffnung der Luftwege Hilfe geschaffen wird. 

Wieder in anderen Füllen ist die Athomnoth anfangs eine geringe, 
so dass man fast zweifeln könnte, ob die Angabe des Patienten oder 
seiner Angehörigen richtig ist und man das Vorhandenseiu eines Fremd- 
körpers in den Luftwegen annehmen kann. Erst nach einiger Zeit, oft 
erst nach einigen Tagen, treten dann von neuem Erstickungsanfülle auf, 
entweder dndurch, dass der Fremdkörper in der Trachea hin- und her- 
‚geschleudert wird und so Glottiskrampf erzeugt, der den Tod herbeiführen 
kann, oder dadurch, dass der Fremdkörper zuerst gleich in einen Bronchus 
fiel, später durch sein Aufquellen und Bewegungen der Bronchialmuskulatur 
oder Husten bis zur Bifarcation der Trachea vorgeschoben wird, und so 
einen plötzlichen, den Tod unmittelbar veranlassenden Erstickungsanfall 
provociert. 

So hatte ein kleiner Neffe von mir eine Bohne, wie deren seine (Ge- 
schwister beim Spielen Tags vorher benützt hatten, dadurch aspiriert, dass 
or sie in den Mund nahm und nun auf einer Mundharmonika blies, Kleine 
Kinder than dies, indem sie die Luft einsaugen, nicht ausstossen. Plötz- 
licher Erstickungsanfall, welcher bald vorüberging, so dass der betreffende 
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College zweifelhaft wurde, ob die Bohne überhaupt in die Luftwege gelangt 
sel Mein Vater und ich telegraphierten, es solle die Tracheotomie unter 
allen Umständen gemacht werden. Dies geschah aber nicht und das Kind 
‚starb nach 2—3 Tagen an einem plötzlich wieder eingetretenen Erstickungs- 
anfall, ehe ärztliche Hilfe zur Stelle war. Die Section ergab, dass die 
Bohne zuerst im linken Bronchus gesteckt hatte, darauf aufquoll und 
durch ihr Vorrücken schliesslich über der Bifurcation sitzend den Er- 
stickungstod herbeigeführt hatte. 

In solchen Fällen nun giebt die Percussion und Auseultation nament- 
lieh Anfschluss, indern die Athmung in der betreffenden Lungenseite auf- 
gehoben ist. Brunel beschreibt allerdings einen Fall, in welchem dieses 
nicht geschah; der Fremdkörper war aber ein halber Sovereign, welcher 
offenbar auf der Kante stehend diesen Unterschied nieht veranlasste. 

Sind die ersten entzündlichen Erscheinungen der Trachoalstenose, 
welcho durch den Fremdkörper verursacht wurden, zurückgegangen, 
80 büngt es von der Lagerang und Nutur desselben ab, ob sich die 
Erscheinungen wiederholen oder der Zustand einer gewissen Euphorie 
Platz macht. So sind auch Fülle bekannt geworden, Royer-Collard, 
in welchen ein Knochen 6 Jahre in den Luftwegen verblieb, ohne Boschwer- 
den zu verursachen, Bei lüngerom Verweilen des Fremdkörpers werden 
natürlich die Symptome einer etwaigen Bronchitis, Prneumonie, Pleuritis 
meist nicht fehlen. | 

Die Bewegung frei in der Trachen durch den Luftstrom hin- und 
hergeschleuderter Fremdkörper fühlt oft der Patient — Sander — 
andernfalls kann der Arzt oft das Geräusch hören, wie Schrötter es 
beschreibt, dass die Exspiration plötzlich mit etwa „iopp*ähnlichen 
‚Geräusche unterbrochen wurde. 


Diagnose. 


Sie stützt sich natürlich vor allem auf die Angabe des Patienten 
‚oder seiner Angehörigen. Oft wird es aber auch, namentlich bei Kindern, 
vorkommen, dass die Angehörigen erst durch die Dyspnoe, einen 
Erstickungsanfall auf den Gedanken kommen, dass ein Fremdkörper die 
Schuld an diesen trägt. 

Anderemale wird der Patient durch diese Erscheinungen verhindert 
sein, uns nähere Aufschlüsse über den Unfall zu geben. 

Ist die Erstickungsgefahr nicht lebensbedrohend und zwingt sie nicht 
gleich zum Luftröhrenschnitt, s0 wird man zuerst ein mgoskopische 
Untersuchung vornehmen, um event u entdecken, 
resp. um zu sehen, ob derselbe noch im I lt. Ist dies nicht 
mehr der Fall, so kanı der Fremdkörper in der Trachen mit dem 
Laryngoskop gesehen werden, wie von verschiedenen Autoren berichtet ist. 





——— 


In den „Wiener Briefen‘ wird berichtet, dass auf der Klinik 
Neussers mit Hilfe der Durchleuchtung des menschlichen Körpers 
mittelst Röntgenstrahlen im sechsten Intereostalraume rechts in der Nähe 
der Wirbelsäule der betreffende aspirierte Nagel mit der Kuppe abwärts, 
der Spitze aufwürts gesehen wurde, Der Nagel tanzte bei Hustenanfüllen 
auf und ab, wobei die Excursionen d—5 Contimeter betrugen. Höchst- 
wahrseheinlich befand sich demnach der Fremdkörper noch im linken 
Hauptbronchus, zumal Erscheinungen von Seite der Lunge bis dahin fehlten. 

Eine neue Perspeetive bietet für diese Fälle die von Kirstein 
erfundene Autoskopie, durch welche es möglich ist, nicht nur den Larynx 
und die Trachen direct zu beleuchten und ohne Spiegel zu besichtigen, 
sondern auch Fremdkörper mit geeigneten geraden — nicht gebogenen 
— Instrumenten zu entfernen. 

Wenn die Dyspno@ nach dem Eindringen eines Fremdkörpers in die 
Luftwege, ohne dass derselbe nusgehustet oder operativ entfernt worden 
ist, plötzlich aufhört, so ist dies darauf zurmekzuführen, dass der vorher 
im Lurynz eingeklemmte Fremdkörper in die Trachen gelangt ist. Die 
Dyspno® wird immer am grössten sein, wenn der Fremdkörper in die 
Trachea gelangt ist, weniger wenn er in einem Bronchus steckt. Seinen Sitz, 
wenigstens rachts oder links, wird dann das verminderte oder aufgehobene 
Athmungsgeräusch auf der hetreffenden Thoraxseite feststellen Inssen. 

Während Gross unter 21 Fällen von Fremdkörpern im Bronchial- 
rohre keinen im linken Bronchus zu verzeichnen weiss, ist nach der 
heutigen Biteratur dies in einem Verhältnisse von 5:3 festgestellt. 

Auf das von Schrötter beobachtete eigenthämliche „Flopp*geräusch 
von in der Trachea flottierenden Fremikörpern ist schon hingewiesen. 

Immerhin wird es häufig gewisse Schwierigkeiten bereiten, dem 
genauen Sitz des Fremdkörpers festzustellen, zumal wenn derselbe seine 
Lage wechselt entweder durch Aufquellen und Emporgeschobenwerden 
durch die Bronchialmusculatur oder durch Senkung infolge seiner Schwere 
und der durch ihn veranlassten Destructionsprocesse in den Bronchien 
und dem Lungengewebe, 

Blutige, eitrige Sputa, die auscultstorischen und percutorischen 
Erscheinungen der Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis werden in solchen 
Fällen die Stellung der Diagnose unterstützen. 


1080 Dr. Max Scharffer. 


Prognose und Verlauf. 


Dieselbe ist immer eine schlechte, so lange der Fremdkörper nicht 
ntfernt ist, und hängt im wesentlichen von der Beschaffenheit, Lagerung 
‚les Fremdkörpers, der Dyspno® und den allenfallsigen schon öfter berührten 
Tolgeerscheinungen ab. Nach Eriksen ist, wenn die unmittelbare Gefahr 
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glücklich vorübergegangen ist, die geführlichste Zeit zwischen dem zweiten 
Tage und dem Ende des ersten Monates nach dem Eindringen des Fremd- 
körpers. In den nächsten Monaten vermindert sich die Mortalität, um 
später wieder zu steigen. 

Von durch Gross zusammengestellten 176 Fällen endeten 132 mit 
Genesung, 44 mit dem Tode. Von Durbama 554 Fällen genasen 306, 
‚starben 158. Ohne Operation genasen 57°5 Proe., starben 42:5 Proc. Mit 
Oporation genasen 752 Proc., starben 21’8 Proc, (Es sind in diese 
Statistiken auch die Premäkörper im Larynx mit eingeschlossen.) 

Binkapselung der Fremdkörper ist selten beobachtet worden. 

Wenn die Ausstossung der Fremdkörper nach sehr langer Zeit erst 
erfolgt, 30 liegt die Gefahr sehr nahe, dass der Patient schliesslich an 
organischen Erkrankungen zugrunde geht, welche durch das lange Ver- 
weilen dee Fromdkörpers in den Luftwogen, Lungen entstanden sind. 

Auch das Eindringen mehrerer Fremdkörper zugleich verschlechtert 
die Prognose, indem der Arzt glücklich durch die Tracheotomie nur einen 
von ihnen entfernt hat, ohne zu ahnen, dass mehrere aspiriert sind. So 
‚sind mehrere Fälle bekannt, in welchen nach Schliessung der Tracheotomie- 
wunde Fremdkörper entweder ansgehustet wurden oder nachträglich die 
Patienten einem Erstickungsanfulle erlagen, 

Zum Troste für das Nichtgelingen der Extraction führt Mackenzie 


einen Fall an, in welchem ein Knochen nach 60 Jahre langem Verweilen 
in den Luftwegen schliesslich expeetoriert wurde. 


Therapie, 


Sie muss womöglich sofortige Entfernung des Fremdkörpers oder 
wenigstens die Beseitigung der durch iln veranlassten Erstickungsgefahr 
anstreben. 

Der Luftröhrenschwitt muss gemacht, die Wundränder weit aus- 
einander gehalten werden, damit der Fremdkörper entweder durch die 
Wunde herausfiegen oder ohne weitere Gefahr durch den Mund aus- 
gehnstet werden kann. Geschieht dies nicht, so kann man mit elastischen 
Sonden und geeigneten Zangen in die Trachea eingehend, den Fremdkörper 
beweglich machen und dann zu extrahieren suchen. Denn wenn das erstere 
nur gelingt, wird der Fremdkörper oft schon durch den nächsten Husten- 
stoss zur Tracheotomiedffungg förmlich herausgeschleudert, Nach Gant 
soll man hierbei mur chloroformieren, wenn der Fremdkörper fest einge- 
‚klemmt ist, weil die allgemeine Anaesthesie die Extraction erleichtern wird. 

‚Bei nicht zu stürmischen Erscheinungen wird es auch gelingen, durch 
eine sorgfültige tracheoskopische Untersuchung oder die oben erwähnte 
‚Autoskopie den Sitz des Fremdkörpers festzustellen, 
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Nach dem muthmaasslichen oder constatierten Sitz des Fremdkörpers 
wird man die hohe oder tiefe Tracheotomie zu machen haben. Eventuell 
ist die Luftröhre längere Zeit offen zu halten; es ist dies monatelang 
geschehen und hat schliesslich zu einer glücklichen Entfernung des 
Fremdkörpers geführt. Ist durch die Senkung des Fremdkörpers ein 
pleuritischer Abscess entstanden, so ist derselbe zu eröffnen mit oder 
ohne Rippenresection. Die Lungenchirurgie feiert hier ihre schönsten 
Triumphe. Zu beherzigen ist der Rath won Gross, dass man einen 
Kranken, auch wenn eine Operation nicht angezeigt war, auch wenn er 
sich leidlich wohl fühlt, als schweren Patienten betrachten und demgemäss 
hüten soll. 

Dass übrigens die Ansichten über die Vornahme einer Operation 
getheilt sind, möchten folgende Thesen Weists zeigen (1883), zu welchen 
ihm sein Studium über 1000 Fülle von Fremdkörpern in den Luftwegen 
bestimmt haben: 

1. Sitzt ein Fremdkörper im Kehlkopfe, in dem Luftrohre oder in 
Bronehien, 30 ist der Gebrauch von Brech-, Nies- oder anderen Mitteln 
zu verwerfen, da sie die Leiden des Patienten vergrössern, ohne die 
Chancen der Heilung zu bessern. 

2. Umkehren oder Schütteln des Körpers ist gefährlich und sollte 
nur dann in Anwendung kommen, wenn die Luftröhre vorher eröffnet ist. 

3. Die einfache Anwesenheit eines Fremdkörpers im Laryus, Trachon 
und Bronchien indieiert nicht die Tracheotomie. (Verfasser will einfach 
wohl die Abwesenheit drohender Momente bezeichnen.) 

4. Solange der Fremdkörper keine gofährlichen Symptome erzeugt, 
liegt keine Veranlassung zum Luftröhrenschnitt vor. 

5. Solange ein Fremdkörper in der Trachea oder den Bronehien 
fixiert ist, soll als allgemeine Regel die Eröffnung der Luftwege nicht 
vorgenommen worden, 

6. Sobald Erstickungserscheinungen vorhanden sind oder sich häufig 
wiederholen, soll olıne Verzug operiert werden. 

7. Sitzt ein Fremdkörper ir im Laryns, ohn ickungserscheinungen 


2 ich Westmoreland keine Ausnal 
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Nach der Eröffnung der Luftröhre unterscheidet Westmoreland 
drei Arten von Fällen: 

1. Solche, bei denen die Wunde nach Entfernung des Fremdkörpers 
unmittelbar wieder geschlossen werden kann und bei denen der Fremd- 
körper und die Secrete schnell ausgehustet wurden. 

2. Solche, bei denen ein erheblicher Grad von Reizung und Ent- 
zündung vorliegt, der Fremdkörper aber prompt herauskommt; in diesen 
muss die Wunde offen erhalten werden, mit einem Stück Gaze bedeckt, 
bis die Reizung nachlässt, 

3. Solche, bei denen der Fremdkörper zurüickbleibt unter den weiter 
bestehenden entzündlichen Symptomen. In diesen Fällen muss die Wunde 
weit offen bleiben und statt viel zu versuchen mit Instrumenten den 
Fremdkörper zu entfernen, muss man dies dem natürlichen Verlaufe 
überlassen. 

Westmoreland ist nach diesen Thesen in vier Fällen verfahren; 
die Ausstossung des Fremdkörpers erfolgte nach sechs Stunden bis vier 
Tagen. 

Die von Weist erwähnte Umkehrung, Inversion des Patienten ist 
nach Gross wohl schon seit urdenklichen Zeiten geübt worden. Nach 
vorherige Luftröhrenschnitt ist sie immer gefahrlos und hat schon oft 
den Fremdkörper zutage gefördert. Nach Padley soll der Patient auf 
eine schräg gestellte Bank sich auf den Rücken mit dem Kopfe nach 
unten legen, weil das dann nach unten gelegene breite Ende der drei- 
eckigen Stimmritze das Herausgleiten des Fremdkörper begünstigt. Der 
Patient hält sich dabei mit den Beinen über dem oberen Rande der Bank, 
um bei dem drohenden Glottiskrampfe sich wieder gleich aufrichten zu 
können. Die Bank kann noch höher gehoben und der Patient auf ihr 
‚geschüttelt werden. Dabei soll der Patient nach Johnson tief athmen, 
um so die Glottis möglichst, weit zu öffnen, 

Dass alle diese Methoden, dem individuellen Falle angepasst, trotz- 
dem nicht zum Ziele führen können, beweist Durhams Statistik. 


Ich lasse hier noch einige statistische Tabellen folgen, welche 
aber Fälle von Fremdkörpern in Laryns, Trachea und Bronchien betreffen. 


Sander hat aus Gross’ Arbeit folgende Tabelle zusammengestellt: 


mit Genesung mit Tod 
1. Fälle von spontaner Austreibung 
2. Laryngotemie gefolgt von Austreibung der 
Fremdkörper F Ri 
3. Laryngotomie und 
ohne vorherige Austreibung 
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mit Genesung mit Tod 
4. Tracheotomie gefolgt von Austreibung des 


Fromdkörpers 2220 60 _ 
5. Tracheotomie und Tod, 3mal bei erfolgter 
Austreibung des Fremdkörpers .. .. 2... - — 8 
6. Zaryagoktächeotomie mit Austreibung des 
Fremdkörpers . . 2 22mm een 10 _ 
7. Laryügolracheotömfe, Tod, Imal bei Ent- 
fernung des Fremdkörpers . .. 2.2.2... _ 3 
8. Tod ohne Operation mit Austreibung des 
Fremdkörpers .. .. 2220 eeeren en = 21 
132 44 
Tabelle von Kühn: 
1. Fälle mit Operation und Heilung . . . . 101 _ 
2. Fälle mit Operation und Tod. .... . _ 40 
3. Fälle ohne Operation mit Heilung. . . . 83 = 
4. Fälle ohne Operation mit Tod... . . _ 89 


Heilung 184 Tod 129 


Von 71 Fällen war theils der Ausgang der Krankheit, theils die 
Art der operativen Eingriffe unbekannt. 


Tabelle von Durham in der von Holms herausgegebenen grossen 
Chirurgie: 

mit Genesung mit Tod 

1. Fälle, in welchen nicht operiert wurde: 


Tod ohne Austreibung des Fremdkörpes . . . . _ 


Spontane Austreibung des Fremdkörpers.. . . . . 149 15 
Austreibung durch Brechmittel (in 46 Fällen ohne 
Erfolg angewandt) . 2.2.2220. 5 5 
Späte Ausstossung durch Abscedierung durch die 
Thoragwand... : : aan see nam 2 5 
2. Fälle mit operativem Eingriffe: 
Laryngotomie mit Austreibung . . .. 2.2... 13 1 
Laryngotomie ohne erfolgte Austreibung.. . . . - = 
Tracheotomie . . 222 22er 170 61 
Direete Extractiin . 2222 nenn 3 = 
Laryngotracheostomie . 2 22222 15 _ 
Umkehrung des Patienten... 22.2.2... 12 — 
369 185 





554 Fälle. 
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lodged in the bronchus. Tracheotomy. Deatl 
20. Juni 1889. — 107. E. Makay. Foreign body in br 
29. März 18°9, — 108. H. Cheesmann. Abscess of lung fol hr 
a nall in the bronchns for a year. N.-Y. Post-Graduate Apr. 1889. — 109. T. Mark 
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Hovell. Forehgn bodies In the air-passnger. Brit. Med. Journ. 16, Nov. 1889, — 
110. HR. White, A ense of rotantion of a foreign body in tha air-pamagen. 
Gaillards Med. Mouthly 1. Juli 189. — 111. J. Kraszewskl, Clato oboe ruchome 
w tchawiey. Gaz. lekarıka 1889, Nr. 11. — 112%. A. Ekel. Ein Fremdkörper in der 
Trachea. Ortosi Hetilap 1889, Nr. 25. — 118. J. Sedziak. Prayczepelk do kazuistyki 
eint obeych w drogalt odelschomych etc. Gaz. lekarka 1889, Nr. 81. — 114, P, 
Pienidzek. Wydobyeie kaniuli trachvotormijnej = oskreela glownego strony prawej. 


Przoglad Jekarski 1839, Nr. d. — 115. Page. Clinical Noten of various onses. Foreign 
body in the right bronchus, Tracheotomy. Deit, Med. Joura. 20. Juli 1899, — 
118. Argumina. Cuerpos estraneos en la traguen, Arch. de med, y eir. de los ninos 
Febr, 1899. — 117. Lunggaard. El Tilfälde af Kväldingsdsd ved Asperation of 
‚Alimenter i Luftveine, Hospital Tidendo Bd. XVL — 118. 8. J. Meltzer. Intob, in 
cases of foreign bodies iu the air-passagee; with reiarks concerning fesding after 
intabation. N,-Y. Mod. Record 2. Sopt. 1899. — 119, W. Macowen. Case of foreign 
body lodged in the trachea for thirteen days removed during impending suffoeation, 
Glasgow Med. Journ. 16. November 1889. — 120. J. L. Solton. A graln of corn in 
the windpipe. College and Clinic, Rec. Philadelph,, Sept. 1989. — 121. N. Holton. 
Foreign bodies in the trachen and oenophagus. Peorin Med. Monthley Sept. 1889. — 
122. E, W. Bow. (rain of corn in windpipe; tracheotomy; recovery: Virgin Med. 
Monthley Nov, 1889. — 193. R. J. Grün. 


NY, Acad. of Mad. 1839, 20. Oct. — 126, H. W. Tate, Foreign bolies in the air- 
Passage, Memphis med. Journ. Febr. 1890, — 127. Th. Goureaw. Corps dtranger 
4. 1, voies aöriennes, pleuropneumonie, ulesration du pouman, gudrison p. enkystoment, 
Aetanlit# med. 15. Jan. 1860. — 128. F. €. Bressler. Foreign bodies in the air 
pasengen, Maryland med. Joum. 29. März 1890. — 199. W. A. Newborn. Cocklo-bur 
in right bronchial tube for 22 monthe and then expectorated. Memphis med, Journ, 
Febr. 1890. — 180. F. E. Warham. Shawl pin in the right bronchus three monthe- 
successfully removed. North-american, Pract, Febr. 1890. — 181. J. Bondesen, Et 
Tilfälde nf Corpus alienum i Möere Bronchus. Kjobenhavans medio. Selskabe Porhandl. 
1880—1850, 8. 71. — 182. B. 0. Colter. A case of tracheotomy for the removal of 
a foreign body. Southern. Med. Record Febr. 1890. — 188. Niomeyar. Ein Fall von 
Fremdkörper in den Luftwegen, Ther. Monatsheft 1891, Nr. 1. — 184. Schäfer 
Veb, e. Fall von 2%, Jahre langer Anwesenheit eines Fremdkörpors in den Luftwegen. 
Ther. Monatsbeft 1391, Nr. 8. — 135. J. B. Murdock. Foreigu body in the trachen; 
operation, Med. Marron 1, April 1890. — 146. E. Skinner. Pof and dart. Brit. Mad. 
‚Journ, 1. Nor. 1800, — 197. Frederick Slecp- Poreigu body in the alr-pansages, 
Brit. Med. Journ. 25. Jan. 1890. — 138. P. Filatow. 15 Mosjaschnoe prebiwanie 
serebxjanoi tracheotomischeski trabki w lewon bronche. Med. ober. 1890, Ir. 21, — 
189. W. I. Ball, Shawl-pin raoovered from a childs tronchns. N,-Y. Med. ec. 16. Aug. 
1890. — 140. W. J. Westmoreland. Tracheotomy for foreigu bodies in the ar- 
pasragen, Atlanta Med, and Surg. Joum. Oct. 1890. — 141, A. Linarez, Corps 
Stranger de la trachee. Gaz. med. Catalona Juli 1890. — 142. W, C. Glasgow. A 
Toy balloon in the trachen. N.-Y. Med. Journ. 24. Oet. 1891. — 143. J. D. Rushmore. 
Foreign bodies in the bronchi. N.-Y. Mod, Journ. 25. Juli 1891. — 144. Sprengel, 
Z. Diagn. d. Fremdkörper in d. Bronchien. Centralbl. f. Chir. 1891, Nr. 14. — 
145. V. Razumovsky. Extr, de deux tuyaux de canulo ä trachsotomie tombes d. In 
trachöe. Ann, des mal. da Nor. ete. 1890, Nr, 3. — 148, Bryant. Obstraet. part, dl. 
bronehes p. d. Corps &trangers. Annal. dee mal. de l'or. etc. 1300, Nr. 5. — 
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147. E L. Partridgo. Sadden doath of a child from milk in Ahe upper air-paanagen, 
N=Y. Med. Journ. 15. März 1890, — 149. Redact. Not. A eigarette in the bronchus 
for four months, Lancet, 20. Sept. 1890. — 149. C. P. King. Case of foreign body 
in left bronchial tube expelled during a violent fit of coughing seven months after Ita 
entranoe into the air-pamwages, Cincinmat. Lancet Clinie, 28. Juni 1890. — 150 8. C. 
Plummer A sep of m case of trachwotomy for estrch. of m foreign body ete- 
Laneet, 15. Nov. 1990, — 151. Schwartz. Conduito a tonir dann las cas de corpe 
etrangers des voles aörlenues. Rer. gen, de chir. et de therap. 29. März 1891. — 
152. Durham. Foreign bodies in the nir-passages. N.-Y. Med. Rec, 9. Mai 1991. — 
159. I. W. Hayes. Foreign body in the bronchialtube, expectorated after two yearı. 
Memphis Journ. of Med. 80, Nov. 1800. — 154. Hess. Veb. Fremdkörper in d. Luft- 
wegen m, «, Beitrag sur Casaistik derselben. In.- Greifswald 1891. — 155. Perez 
Valdöe. Caorpo extranos en las vies respiratoria. Rev. clin. de 1. hospitales n. EI 
Liglo medieo, 8, Febr. 1891. — 156. J. W. Weir. Foreign body lodged for eight 
months in the bronchus. Lancat, 21. März 189]. — 157. Montag. Corps stranger 
de Ia trachee; laryngotracheotormle. Semaine med. 27. Mai 1891. — 158. D. B. 
M' Gehe. Tracheolaryngotomy. Texas Med, Journ. April 1891, — 159. J. W, Guest, 
A case of foreigu body in the trachen Am. Pract, and News 6. Juni 1891, — 
180. ©. 'bert. Obs. sangene dans la trachee. Echo med. 12. Oct. 1891. — 161. C.K. 
Briddon. Foreign body in the trachea. N.-Y. Med. Journ. 5. Dec, 1891. — 182. L. 
Huffakor. Tracheotomy for a melon sed in the trachen. Philad, Med. News 5. Das. 
1891. — 163. J. Endts, Maiskomel in den r, bronchus, Weekbl van het Noderl, 
Tijdschr. voor Geneosk. Juli 1891, Nr. 1. — 164. Charles Steele. A pill lodgad in 
the right bronchus. Lanect, 29. Aug. 1891. — 165. G. de Ang Un corpo estraneo 
nel bronco destro. GI. incnrabili. 1. u. 15. Oct. 1891. — 166. B. J. Weir. Foreign 
bodies in the bronchi. N.-Y, Mod. Journ. 5. Dec. 1991. — 167. Otz, Un corps etrang. 
d. 1. volos aörionnen. Rav. mid, de In Suisse romande Nr, 11, 8. 708. — 188. I. A. 
Wersinger- A one of foreign body in the air-passages, N.-Y. Med. Journ, 18, Sept, 
1891. — 169. Sannes. Stenose ten gevalge van meemde lishamen in de lachtwegen. 
Noderl, Tijdschr. voor Geneesk. Juli 1801, Nr. 1, — 170. Willard de Porcat, 
Intrathoracie surgery; bronchotomy through the chest-wall for foreign bodies impactei 

in ts bronchi. Int. Journ. of tho Med. So. Dee. 1891. — 171. Boudeson, Corps 
#tranger de 1a bronche droits. Ann. d. mal de loreille ete 1891, Nr. 8. — 
172. Sörullaz, Corps ötranger do ia trachde. Lyon mädic. et Revue de Lar. 1802, 
Nr. 6. — 178. Ast, Fall e, Fremdkörpers in d. Luftwegen. Münch. med, Wochenschr, 
1808, Nr. 34. — 174. L. Feilohenfeld. Fremdkörper in d. Trachen, Deutsche med. 
Wochenschr. 1898, Nr. 5. — 175. Cerchez. Asfixie prin uscarid lombricoid in laringe 
si trachee. Cliniea 1891, Nr. 14. — 176. Constantin. Corps ütranger de In trachde 
ches un enfant d'un an, trachdotomie etc, Journ, de mod. de Bordenux I. Febr. 1891. — 
177. David Newmann. Case of complete obstruetion of the left bronchus by a 
solable foreign body; slow but complete recovery after 5 days. Glasgow Med. Journ 
Oet. 1891. — 178. P. Pelle. Corpo estraniero „seme di prugna* nel bronco dentro; 
morte etc. Gaz. d. Ospitali 23. Dec. 1891, — 179. Rosenberg, Fremdkörper in der 
Trachen. Mod. obosr. 189%, Nr 10. — 180. T. B. Bentlif. Foreign body in the 
trachen; tracheotemy. Brit. Med. Journ. 26. Jent, 189. — 6. BR. Fowler. A 
broken trachaotomy tube lodged at the bifureation of tho trachen Brooklyn Mad 
Journ, Juni 1892. — 132, C. A. Bergh, Corpus alienum in broncho destro, Rira 
1891. — 183, G. A. Sutherland. Case of a bi ‚statio nbscos due to the 
impaction of an O'Dwyer’s tube. Lancet, 23. Jan. 18° 
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‚Case of foreign body (oyster-shell) in the larynx and trachoa for 9 montha Omahn 
‚Clinle Sept. 1892. — 180. 5. A. Wilson. Foreign body in the air-pasnges or fve 
months. Glasgow Med. Joumn. Juli 189%. — 187. F.J. Harris. A foreign body in 
the trachen. N--Y. Med. Joum. 17. Sept. 1802. — 188, Moll. Corpus alienum in de 
trachen. Wookbl. voor Geneesk. Tuli 1892, Nr. 2 — 189. PfItger. Fliege als Fremd- 
körper in der Luftröhre, Oorrespondenzbl. d. Württemb. Arrtl. Landenver. 1302, 
Nr. 32. — 190. Eplers. Corps etranger dans le ponmon. Med. Record Juni 1891. — 
191. Beun, Ueber Fremdkörper in d. Luftwogen. Diss, Würzb, 1998, — 102, W. F. 
Wertmoreland. Trachootomy for foreign badies in the air-passages. Sonthern Med. 
Record Dee. 1899. — 199. G. Vieano, Sanguisugs in Trachea; Estrastione per je 
xio naturali. Boll. delle Mal. dell'Or. 1892, Nr. 9. — 194. Turazza Tracheotomia 
per corpo entraneo nella trachea. Gaz. degli Ospitali 11. Oct, 189%, — 195. L. L. 
Hill. Foreign bodies in the nirpassages. Alıbama Mod- and Sarg. Age Jan. 1899. — 
196. E, Walsh. Foreign bodies in the nir-pasnges with report of a cano, 

‚Age 10. Febr. 1898. — 197. Th. van Geuns. Een vreemd lichaum in de luchtwegen. 
‚Noderl, Tijdschr. voor Geneosk. Nr. 4, 1808. — 108. J, W, Mac Chuillan, Case of 
foreign body in alr-paasages. Med. Age 10. Apr. 1898. — 199. J. Caron a. T. Weir. 
Foreign bodies in the stomach and trachen. Canadian Practitioner Febr. 1808, — 
206, Herbert W. Cardwell. A pin in the trachen. N.-Y. Med. Record 10. Juni 
1803. — 201. J. Walker Downio. A onse in which u portion of a nut was impactad 
in the right bronchas and remorad by operation. Glasgow Med Journ. Tan. 1898. — 
202. C. W. Richardson. Foreign bodies in bronchus. Archives of Pediatris. März 
1898, — 208, T. Kirkpatrick Monro. On a cass of diffuse gangrene of the left 
dung dus to the unsuspected presence in the bronchus of a temporary molar tooth, 
wliich had acchdently been dislodged while patient was under an annesthetic. Olasgow 
Medic. Journ. Febr. w. April 1898. — 204. Fischer. Fromäkörper in den Bronchion. 
Correapondenzbl. f. Schweizer Aerzte, Heft 9, 1899. — 205. Stickler. Profound 
opening of the trachen for tha remoral of a foreign body. Mod. Hecord Vol XIV, 
‚Ne, 17, 8, 541. — 200, P. I. Bowers. Case of tracheotomy, Cour, Record of Medic. 
März 1898, — 207. O. M, Smith. Tracheotomy at 19 Months; Hecovery. Virgin. Med. 
Montlily März 1898. 208. Me. Call. Anderson. Shell of hazel nut in right 
bronchus. Glasgow Med, Journ. Jali 1395, — 209. M. Ihorner. The management 
of foreign bodies in the air-passages, Med. Record 23. Aug. 1899, — 210. Bdm. 
Owan. Foreign body in the air-passnges; operation and removal; Lancet, 5. Ang. 
1899, — 211. M. Thorner, Foreign body in the trachen, Cincinnati Lancet Clinie 
1. Juli 1893. — 212 Siebenmann. Zwei Fremdkörper m. selt. Sitz In d. Luftwegen. 
Correspondenzbl. f. Schweizer Aorzte, Heft 9, 1894. — 213. Donillet. Ein Fremd- 
körper in d. Luftröhre b. #, Kinde. Auswurf desselben mit Eiter. Tod. Danphins mad, 
Febr, 18%. — 214. J. I. Knap. Een garnaal in de trachea. Ned. Tijdschr. voor 
Genanek. 17. Mirs 1894. — 215. F. Baildon. Case of foreign body in the trachea; 
tracheotomy and succeseful remoyal. Brit. Med. Journ. 80. Jani 189%. — 216. E. N, 
Hard. A simple method of locating motallie bodies in the upper alr-pnasugos. N.-Y- 
Med. Rec. 17, März 1806. — 217, Bollingor. Erstickungstod durch einen Kirschkorn. 
Münch. med. Wochenschr. Nr. 48, 1894. — 218. Sennupoy. E. Fremdkörper 72 Tage 
hindurch in der Luftröhre. Luftröhrenschnitt. Heilung. Arch. f, Kinderheilk. XVIL, 
5, 6, 1894. — 219. Ridola. Sanguisuga in trachen. Arch. it. di Laring. Nr.2, 1894. — 
220, C. Morton. A case of bronchleetasis due to impaction of a forelgn body im 
the bronchus; physical signs of a large caritys nttempted drainage; death under 
anaesthetic. Lancet, 14. Juli 1894. — 221. H. A. Lediard. Lodgement of half- 
sorereipn in the laryaz and subsequently in the left bronchus. Necropsy. Lancet, 
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18. Oct. 1894. — 222. G. Michelmore. Prolonged retention of a foreign body in 
the air-passages. N-Y. Medic. Journ. 1. Sept. 1894. — 223. C. E. Crommelin. 
A ense of foreign body in right bronchus of child. Australian Med, Gaz. 18. Oct. 
1894. — 224. Mandowski. Ein. Fälle v. Fremdkörpern in d. Luftwegen. Deutsche 
mod. Wochenschr. Nr. 30, 1895. — 295. Ed. Aronsohn. Fremdkörper in d. Luft- 
wogen. Berl. kl. Wochemschr. Nr. 45, 189%, 5. 989. — 226. Winanda. Ueb. o, Fall 
v, Verstopfung d. x. Bronchus d. e, Fremdkörper. Münch. med. Wochenschr, Nr. 52, 
1895. — 227. Kobler. Ueb. Fremdkörper in d. Bronchien u. d. d. sie veranlanten 
Folgezustände, Wien. kl. Rundsch. Nr. 12—18, 1895. — 298. Lautier. Un cas de 
mort p. pendtration d. 1. bronche guuche d'une canule A trachlotomnie. Bull Soc. sc 
de 1'Onost III, 4, 5. 293. — 299. Siebonmann, Zwei Fromdkörper mit zelt. Sits 
in d. Luftwegen. Corsespondenzbl. f, Schweizer Aerzte Nr. 9, 1894. — 230. P. Bush. 
Foreign body in bronchus. Brit. Med. Journ, 1895, 29. März. — 231. M. Margulies, 
‚Slutschai mnimawos inorodnawo tela w dihatelusm gorle. Chir, Get. Nr. 1, 1894. — 
232. J. Lockhart Gibson. Two onses of maize con in the lower air-passuges. 
Austral Med. nz. 1890, 15. Febr. — 288. James Carslaw. Foreign body in the 
air-passagen. Tracheot, Pneumothorar. Kacovery, Glasgow Mod, Journ. 1895, April, 
24. R. Glasgow, Foreign bodies in the larynz and trachen eto, Virginia Med. 
Monthley April 1895. — 235. Mandowski. Ein. Fälle v, Fremdkörpern in d. Euft- 
wegen. Deutsche med. Wochenschr. 1895, Nr. 30. — 236. Aronsohn. Fremdkörper 
in den Luftwegen. Berl. klin. Wochenschr. 1895, Nr. 45. — 237. Zarniko, Wall- 
wusskern in der Trachen. Münch. med. Wochenschr. 1895, Nr. 42. — 288. G. W. M, 
Caleb, Case of tracheotomy for ramoval of a foreign body from the left bronchus 
‚of 8%, months standing. N.-Y. Polyclinic. 15. Juli 1895. — 289. Chas. H. Mayo. 
'Removal of an intabation-tube from the bronchus by tracheotomy, Rocovary. N--Y. 
Med. Reoord 2. Nov. 1895, — 240. Winanda Ueb. e, Fall v, Verstopfung d. rechten 
Bronchns d. e. Fremdkörper. Münch. med. Wochenachr. 1896, Nr. — 1. Morgan. 
Suceresful remoral of a foreign body impacted for fortyreix days in a bronchus, 
‚Phllad, Mod, News 9. Nor. 1895. — 242. A. Wade. Hist. of a case of tamarind stone 
in the right bronchns, Nocropsy. Remarks, Lancet, 14. Dec. 1895, — 248. Pasboau 
and Vanverts. Corps ötranger do In trachde chez un enfant de dir-hult mols, 
Trachotomie. Ga£rison, Soc. anatom. 17. Jan. 1806, — 244. W. F. Westmoreland, 
Tracheotomy for foreign bodies. N-Y, Mod. Journ. 26. Jan, 1896. — 245. X. Coin 
for fire and a half years in a man's bronehus. Brit, Med. Journ. 1. Febr. 1806. — 
246. Thomas and Junod. Corps &tranger de In bronche gauche ches nn anfant, 
Trachöot, Gusr. Ber. med. d. 1. Suisse rom. Nr. 5, 1896. — 97. T. K, Hamilton. 
Removal of a foreign body from the bronchus, Austra). Mad. Gaz. 20. April 1896. — 
248. I. Mitchell, A coln twenty four years in the bronchns, Brit. Med. Journ. 
18. Junt 1896. — 249. Wiener Briefe, Münch. med. Wochenschr. 1896, Nr. 44. — 
250. Katzenstein. Ueb. c. Fall v. Fremdkörper i. d. Trachea #. Kindes, Münch. 
ned. Wochenschr. Nr. 29, 1896. — 251. 0. Billot, Contr. & löt. d, canule 

tomie tomb6os dann 

2, Bir Nade, Ob: 


tabe 4’0'Dwyer dans la trachee. Trachdı 

1896, Nr. 7. — 255. P. Koch. Feve dans 

4. mal, de lor. 1896, Nr. 10. # 

werwiderd. Ned. Tijdschr. voor Genvesk - 

Corpo estraneo nella trachen a nal’ axo: ‚Somons Centralbl. 1897, 8. 261. 
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258. Büberl. E. Fall v. Fremdkörper im rechten Bronchus. Wien. med. Presse 1896, 
Nr. 35. — 259. K. P. Battle. A case of tracheotomy for foreign body. North Carolina 
Med. Journ. 1896, 20. Aug. — 260. Edward F. Parker. A perplexing case of 
tracheotomy for foreign body. Recovery. The Laryngoskope 1896, October. — 
261. Kollofrath. Entfernung e. Knochenstückes aus d. rechten Bronchus auf natür- 
lichem Wege n. unter Anwendung der directen Laryngoskopie. Münch. med. Wochen- 
schr. 1897, Nr. 88. — 262. L. Szuman. Z. Casuistik d. Tracheotomie b. Fremd- 
körpern in d. Luftwegen. Nowiny lekarskie 1897, Nr.4. — 263. C. H. Mayo. Foreign 
bodies in the trachen and oesophagus. Northwest. Lancet, 15. Dec. 1896. 





DIE KATARRHALISCHE ERKRANKUNG 
KEHLKOPFES UND DER LUFTRÖHRE 


‚on 
Pnivarpocnse Dn. PAUL HEYMANN ıx Bunus. 


Die Entwieklung der anatomischen Veränderungen und der Ablauf 
der klinischen Erscheinungen bei den mit Entzündung einsetzenden Er- 
krankungen des Kehlkopfes erweist sich im wesentlichen abhängig von 
den ursächlichen Momenten, welche der Erkrankung zugrunde liegen. So 
ist, um ein Beispiel anzuführen, der klinische und anatomische Verlauf 
einer tubereulösen, einer typhösen Laryngitis trotz mannigfachster indivi- 
dueller Abweichungen doch ein wohl charakterisierter, durch die Krank- 


heitsursache bedingter. 

Betrachtet man von diesem Gedanken ausgehend die entzündlichen 
Erkrankungen der laryngotrachealen Schleimhaut, so lassen sie sich un- 
schwer in mehrerere Gruppen trennen, Das Charakteristische derselben ist 
die klinische Erscheinung der Erkrankung und diese steht in innigstem 
Zusammenhang, ist recht eigentlich bedingt durch die ätiologische 
Grundlage, 

Die erste Gruppe bilden die groben Traumen. Die Verletzungen 
des Kehlkopfes — sowohl der Schleimhaut als auch der tiefer liegenden 
Partieen — geben ein in sich abgerundetes klinisches Bild, das an anderer 
Stelle dieses Handbuches des näheren dargestellt worden ist. 

Als zweite Gruppe möchte ich die auf constitutionellen Allgemein- 
krankheiten beruhenden Affectionen ansehen, deren Erscheinungsform und 
Ablauf eben durch diese constitutionellen Erkrankungen, 's nun Lues, 
Tuberoulose, Typhus oder ein anderes Leiden bedingt ist. In diesem 
Falle ist die Kehlkopfaflection nur eine Theilerscheinung, eine Localisation 
der Allgemeinkrankheit. Auch diese Erkrankungen werden von anderen 
Autoren behandelt werden. 

i Nach Aussonderung dieser beiden Gruppei ibt noch eine grössere 
Zahl von entzündlichen Erkrankungen übrig, ihrer klinischen und 





1094 Dr. Paul Heymann. 


anatomischen Erscheinungsform ungemein ähnlich, ja für unsere heutigen 
Kenntnisse sogar durchaus gleichartig erscheinen, die sich aber anscheinend 
nicht auf ganz einheitliche ätiologische Quellen zurückführen lassen. 
Diese Affectionen werden usuell von dem ärztlichen und noch mehr von 
dem Laienpublicum unter der Bezeichnung „Katarrh“ zusammengefasst. 
Es scheint mir zweckmässig in Uebereinstimmung mit einem grossen 
Theil der laryngologischen Autoren vorerst diesen Ausdruck für diese 
Gruppe zu acceptieren. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass sowohl von pathologisch-anatomi- 
scher als auch von klinischer Seite manch berechtigter Einspruch gegen 
einen derartigen Gebrauch des Wortes „Katarrh“ erhoben werden kann. 
Wir bedürfen aber in der Praxis für alle diese Erkrankungen einer ein- 
heitlichen, zusammenfassenden Bezeichnung. Jeder Patient will wissen, 
ob sein Leiden specifischer (tuberculöser, luetischer etc.) Natur oder 
„bloss katarrhalisch“ ist. Ich habe nach einem anderen passenden 
Namen, gegen den sich vielleicht weniger einwenden liesse, gesucht, 
doch scheint mir, wenn man von der immerhin misslichen Bildung eines 
ganz neuen Wortes absieht, die Bezeichnung „Katarrh* noch immer die 
der Sache am besten entsprechende und am meisten gebräuchliche zu 
sein, 80 dass wir den Ausdruck so lange anwenden wollen,! bis vielleicht 
die fortschreitende Forschung ung eine weitere genauere Eintheilung nach 
ätiologischen und klinischen Prineipien ermöglicht. 

Acceptieren wir diese Definition, so bezeichnen wir mit dem Begriffe 
Katarrh einen besonderen Krankheitsprocess von eigener anatomi- 
scher und klinischer Erscheinung und bestimmten ätiologi- 
schen Grundlagen. Wir erhalten dann eine „katarrhalische Erkrankung“ 
des Kehlkopfes,? die ebenso einen typischen Ablauf zeigt, wie z. B. die 
tuberculöse oder syphilitische Erkrankung. 

Die Bedeutung des Wortes „Katarrh“ hat in der Geschichte der 
Medicin mannigfache Wandlungen erfahren und stellt dasselbe auch im 
gegenwärtigen Gebrauch einen in keiner Weise fest definierten und gleich- 
mässig angewendeten Begriff dar. Fast jeder Autor, der sich überhaupt 
die Mühe nimmt, dem Ausdruck einen bestimmten Sinn zu geben, 
versteht unter dem Worte „Katarrh“ etwas anderes. 

Von Hippokrates und Galen ursprünglich angewandt, um eine 


* Dor Ausdruck „Katarrh“ ist völlig in das Volksbewusstsein übergegangen, 
jeder Laie arbeitet mit ihm und verbindet mit ihm einen gewissen Sinn, so dass, 
glaube ich, auch der bestgewählte neue Ausdruck nicht leicht das Bürgerrecht würde 
erlangen können. 

% Achnlich wird auch von einigen älteren Autoren, z.B. von Hasse (Spec. pathol. 
Anatomie, Leipzig 1841, S. 336), direct ein „katarrhalischer Krankheitsprocess“ neben 
den übrigen Erkrankungen der Respirationsorgane unterschieden. 
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Affection zu bezeichnen, bei der nach ihrer Ansicht eine Hyperseeretion 
‚oder vielleicht richtiger eine Hyperexeretion des Gehirns stattfinde, und 
bei der diese Exerete durch die „Cloake* des Gehirns,' durch die Nase 
nach aussen und durch den Gaumen nach innen abiliessen, hut der Aus- 
druck Katarıh sehr bald einen übertragenen, nur wenig an die ursprüng- 
liche Bedeutung erinnernden Sinn gewonnen. 

Fast alle Autoren bis in unsere Zeit identifieieren den Katarrh 
seinem Wesen nach mit dem Rheuma und stellen zwischen beiden meist 
nur den Unterschied auf, dass der Katarrh die Schleimhäute, das Rheuma 
die serösen Haute betreffe, Schon Galen sagt: Quae fluriones funt 
ad pulmones, asperam arteriam et alias eorporis cavitates, eatarrhi, quae 
vero ad artus, rheumata sunt aut rheumatismi.* 

Die heute meist gebrauchte Anwendung auf eine secernierende 
Schleimhaut liegt von Hause aus gar nicht in dem Begriffe des 
Katarıhes. Dus „zeregöriv* bezieht sich ursprünglich nicht auf eine 
Secretion der Schleimhaut, sondern auf ein Secret oder Exeret, das ganz 
wo anders herstammt, nach Hippokrates und Galen aus dem Gehirn, 
nach K. V, Schneider aus dem Blut, nach andern von aussen aus der 
Luft, und das nach der Auffassung der alten Autoren nicht einmal un 
die Oberfläche zu gelangen, sondern nur im Körper sich zu bewegen 
braucht. Auch in neuerer Zeit ist der Begriff Katarrı durchaus nicht 
scharf begrenzt. Während Rokitansky? und Virchow* nur einen 
Katarıh der Schleimhäute anerkennen, sprechen R. Maier,® Rindfleisch® 
wa. auch von einem solchen der äusseren Haut.’ Virchow verlangt das 
Vorhandensein eines und zwar eines beweglichen Secretes; andere Autoren 


Y Pr. Sansovino. Ledificio del corpore hamano Venet. 1550. 

3 Der Gedanke ist echt Galenisch und findet sich an verschiedenen Stellen 
seiner Werke ausgesprochen, so z, B. de different, febrium lib. TI, ey. 9; de ration. 
surand, p. sung. mins, Ub., ep. 9; de symptomat, cans, lib, JH, op- 2 und anderawo; 
die prlcise und knappe Form obigen Citaten ist einer Dissertat. von A, I. Buxbaum 
„quibus zebus catarrhus et rhsamatismus inter se conyeniant, quibns differant,* Berolint 
1335, entnommen. Buxbaum citiert dieselbe aus Galenus, Comment. I, in 
Hippokratis aphorism. Trotz allen Suchens habe ich diesen Wortlaut daselbst nicht 
fladen können: ganz ähnlich dem Sinne und dem Wortlaut nach, aber nicht identisch, 
Äst eine dassolbst Andliche Stelle ep. XI. Kühn’sche Ausgabe Bd. XVII B. 8. 589. 

% Carl Rokitunsky, Lehrbuch der pathol. Anstomie Bd, IT, 3. Aufl, 1860, 
5.30 f. 

UR. Virchow. Ueber katarchalische Geschwüre, Berliner klin. Wochenschr. 
1854, Nr. 8. 

® R. Maier. Lehrb. d. allgem. pathol. Anatomie 1871, 8. 506. 

® Ed, Rindfleisch. Lehrb. ıl. putlı. Gewebelehre 1978, 8. 251. 

? Einige Dermatologen, 2. DB. Auspltz (System der Hautkrankheiten), gehen 
soweit, eine ganze Gruppe von Hautkrankheiten ala „Dermatitides catarrhales* zu 
bezeichnen. 
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unterscheiden einen Ratarrh, der ein schleimiges Secret absondere, von 
einer eitrigen Eutzändung; wieder andere trennen nach dem Zeugnisse 
Rokitanskys! die katarrhalische Entzündung von der exsudativen, nennen 
also anscheinend gerade nur das „Katarrh*, was Virchow ausschliesst, 

Die Laien und das grosse ärztliche Publicum geben der Bezeichnung 
„Katarrh“ im ganzen eine ätiologische Bedentung, welche ungefähr 
der vorhin von mir dargelegten entspricht, Der Katarrh ist für dieselben 
eine Schleimhautentzündung, welche in der Regel durch sogenannte 
Erkältung entstanden ist, die aber jedenfalls eine constitutionelle Erkran- 
kung, eine Dyskrasie, vollständig ausschliesst. Ganz in ähnlicher Weise 
definieren Eisenmann? und Canstatt? die Krankheitsgruppe der 
Kheumatosen, zu denen sie den Katarrh rechnen, Ich glaube, dass wir 
dem Bedürfnisse am meisten entsprechen, wenn wir diese Definition auch 
für unsere Betrachtung zugrunde legen. 

Wir begegnen allerdings in der Literatur häufig der Bezeichnung: 
typhöser, tubereulöser, ayphilitischer Katarrh u, s, w. Es soll damit eine 
durch die Grundkrankheit erzeugte Entzündung der Schleimhaut bezeichnet 
werden, bei der das Charakteristisch die einfach entzündlichen Erschei- 
nungen im Gegensatze zu erheblicherer Infiltration oder Ulceration sind, 
Eine derartige Bezeichnung, die nur verwirrend wirkt, wird man zweck- 
mässig fallen lassen und den Bogrifft „Katarrh* nur auf diejenigen 
Sehleimhautentzündungen beschränken, welehe nicht Theilerscheinungen 
einer constitutionellen Erkrankung des Körpers eind, und welche nicht 
als Reaction groben Verletzung aufgefasst werden müssen. Dem 
einzelnen Falle gegenüber wird sich freilich diese Unterscheidung nicht 
immer mit aller Sicherheit durchführen lassen, So werden wir sicher 
nicht in der Lage sein, in jedem Falls einer Schleimhautentzündung eines 
Syphilitischen oder Tubereulösen zuverlässig bestimmen zu können, ob 
‚diese Schleimhautentzündung als Theilerscheinung der Syphilis oder Tuber- 
eulose, oder als aceidentelle katarrhalische aufzufassen ist. 

Wenn wir nach diesen Auseinandersetzungen die Aetiologie der 
Erkrankungsformen, die wir als kutarrhalisch bezeichnen wollen, des 
näheren betrachten, so finden wir ziemlich mannigfaltige Ursachen, die, 
soweit unsere heutige Kenntnis reicht, eine sowohl in klinischer als auch 
in anatomischer Beziehung gleichartige Entzündung veranlassen,* 





"Le 

* Eisenmann. Die Krankheitsfamilie Rheuma, Erlangen 1841. 

® Canstatt, Handb. 4 med, Klinik Bd, II, 2, Abth., 8. 028, 

* Merkel, Die Staublühalationskrankheiten. Ziemssens Handb. d.mpec. Path, 
u Therapie I, 2. Aufl., 1875, 8. 505. — Jul Arnold. Untersachungen üb. Stande 
inhalation u. Staubmetastase 18%5, 8. 18%, und Villaret (in Albrechts Handb. d, 
prakt. Gewerbehiygione 1896, 8. 48) heben übereinstimmend hervor, dass im Kahilkopf 
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In vielen neueren Arbeiten wird die Ansicht ausgesprochen, dass 
alle diese Entzündungen auf dem Einfusse von Mikroben beruhen, für 
deren Einwanderung durch eine Gelegenheitsursache der Weg geebnet 
werde. Diese Betrachtungsweise hat ausserordentlich viel Verlockendes 
an sich, ganz besonders für uns, die wir auf dem Standpunkte stehen, 
eine besondere „kutarthalische Erkrankung“ anzunehmen. Dann haben 
wir in den unbekaunten Mikroben sofort eine einheitliche, besondere 
Ursache, und es erscheint nur folgerichtig, dass auch die Erkrankung 
eine besondere, einheitliche, von typischem Verlaufe sei, Ja man kann 
sich die Wirkung der verschiedenen Gelegenheitsursachen sehr wohl darin 
übereinstimmend vorstellen, dass sie die schützende Epitheldecke schädigen 
und dadurch den Mikroben den Eintritt ermöglichen, Zudem verläuft ein 
Theil der in Frage kommenden Entzündungen, namentlich bei Kindern, 
wo der Verlauf aller Erkrankungen ein reinerer, weniger durch Complica- 
tionen getrübter, ich möchte sagen, virginellerer ist, in Formen, welche 
den Gedanken, man habe es mit einer Infection zu thun, sehr nahe legen. 

Ein Beweis für diese Anschauung ist jedoch noch an keiner Stelle 
erbracht, und die oft angeführte Thatsache, dass in Gegenden, in denen 
weniger Mikroben gefunden werden, wie z. B. im hohen Norden, auf 
offener See, in waldreichen Gegenden ete., die Gelegenheitsursache der 
Erkältung — allerdings nur in dem Sinne einer Abkühlung — sich 
weniger schädigend erweise, dürfte sich auch noch auf manch andere Weise 
‚erklären lassen, 

Wir wollen daher die Ansicht von der bakteriellen Ursache des 
Katarıha hier registrieren und wenden uns zur Betrachtung der wohl- 
bekannten Atiologischen Momente, welche unseres Wissens „katarrhalische® 
Entzündungen hervorrufen können, mögen wir diese Ursachen nun als 
eigentliche Veranlassungen oder nur als Gelegenheitsursachen für eine 
Infection auffassen. 

Diese ätiologischen Momente lassen sich wiederum in einige Gruppen 
theilen, deren erster die thermischen Einflüsse zugehören. Die zweite 
Grmppe wird gebildet aus einer Anzahl mechanischer Ursachen, während 
die dritte Gruppe sich aus chemischen Einflüssen zusammensetzt. Diese 
verschiedenen Schädlichkeiten werden aber ausserordentlich häufig zu- 
sammentreflen, gemeinsam und sich cumulierend wirken. 80 wird z. B, 
jemand, der sich an einem Ort befindet, wo er sich einer Erkältung oder 
Veberhitzung aussetzt, die Wirkung dieser Schädlichkeit steigern, wenn 
er zu gleicher Zeit schlechte oder mit nachtheiligen chemischen Ingredienzen 


und der Trachen infolge von Staubeinatimung sich all nptome des Katarrhon 
zeigen und „dass bis jetzt kein differen sistiert, das als ein Unter- 
acheidungamerkraa] zwischen dem Inhalations- m einfachen chronischen Katarrh 
gelten könnte“, 
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beladene Imft einathmet, oder, wenn er hei einer solchen Gelegenheit 
über seine Kräfte hinaus singt oder schreit So wird auch beim Auf- 
enthalte in einem staubigen Betriebe der eingeatumete Staub eine Wirkung 
äussern, einmal als mechanischer Reiz, dann aber auch gemäss seiner 
‚chemischen Beschaffenheit. 

Die thermischen Finflässe zerfallen in die Ueberhitzung und in das, 
was wir gemeinhin „Erkältung“ zu nennen gewohnt sind. Der Vorgang 
bei der Wirkung dieser Schädlichkeiten ist uns nieht mit Sicherheit 
bekannt. 

‚Bei einem dauernden Aufenthalt in einem überhitzten Raum, wie er 
2. B. bei Heizern von Maschinen, bei Arbeitern in Hochöfen, Glasbläsereien 
und anderen in technischen Werken beschäftigten Personen häufig vor- 
kommt, muss es entweder za einer erhöhten Flüssigkeitsabgabe und dem- 
nach zu einer erhöhten Flüssigkeitsproduction kommen, wie an der Ausseren 
Haut so auch in den Organen des Halses. Durch diese vermehrte, über 
das Maass hinausgehende Thätigkeit der secernierenden Theile muss ein 
Entzüindungsreiz gesetzt und eins vermehrte Fluxion erzeugt werden. 
‚Oder aber es ist auch die Flüssigkeitsabgabe im Kehlkopfe eine grössere 
als die Flüssigkeitsproduction, wodurch eine Austrocknung und dadurch 
eine Schädigung der Schleimhaut verursacht wird.! Welcher von beiden 
Vorgängen in Wirklichkeit stattfindet, ob nicht vielleicht beide neben- 
‚einander wirken können, darüber fehlt bis jetzt noch jede thatsächliche Fest- 
stellung. Dieselben Schädlichkeiten treffen auch den Rachen und werden 
auch dort Entzündung erregend wirken. Diese Entzündung des Rachens 
wird sieh dann auf den Kehlkopf fortsetzen und in Gemeinschaft mit 
der direeten Schädigung desselben zu dem Katarıh Veranlassung geben. 

Den Erfahrungen bei Ueberhitzung stehen solche bei dauerndem 
Aufenthalte in der Kälte nicht gegenüber; wir können daher vielleicht 
annehmen, dass der Organismus die Wirkung einer dauernden Abkühlung 
in Bezug auf die Halsorgane besser zu compensieren im Stande ist, als 
die einer dauernden Veberhitzung. Einige Autoren sprechen allerdings 
auch von dem schädlichen Einflusse eines dauernden Aufenthaltes in 
kalter Luft. Ich habe jedoch keine thatsächliehen Belege hierfür finden 
können und selbst solches nicht gesehen. Betriebe, in denen sich die 
Arbeiter dauernd in sehr kalter Luft aufzuhalten haben, sind mir nicht 
bekannt geworden. Die Erfahrungen im hohen Norden sind nicht ganz 
eindeutig, da das seltenere Vorkommen von Katarrhen in den nördlichen 
Gegenden sich auch durch eine grössere Bakterienarmut der dortigen 
Luft erklären lässt. Das Factum, dass im hohen Norden Katarrhe seltener 
vorkommen, wird von allen Beobachtern bestätigt; auch Nansen erwähnt 

! Schon Galen [Mepl ypeias z&v poplav Aögag. I. wep. Yy' (ed Kühn AT, 
5. 507) kennt die Austrocknung der Kehle durch Hitac. 
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in seinen Reiseberichten nichts von katarrhalischen Erkrankungen. Ich 
habe, um ein positives Urtheil von dem berühmten Forscher zu erhalten, 
mich dirset mit einer Anfrage an denselben gewendet und von ihm in 
liebenswürdiger Weise die Antwort erhalten, dass er sogar „bei Tempe- 
zaturen von circa — 50° C, keine unangenehmen Folgen für den Kehlkopf 
und die Luftröhre beobachtet habe*. 

Das Wesen der „Erkältung® ist wissenschaftlich nicht ganz klar- 
gestellt. Die Versuche winer Anzahl von Autoren! die Bedingungen des 
Erkältungsvorganges künstlich nachzuahmen, haben zwar zu Erkrankungen 
der Versuchsthiere geführt; jedoch weichen diese Schädigungen soweit 
von dem ab, was wir unter Erkältungskrankheiten verstehen, dass wir 
diese Versuche nur schwer zur Erklärung derselben beranziehen können, 
Auch dürften die Vorgänge bei den üngewondeten Methoden von den 
Vorgängen bei der Erkältung schr verschieden gein. Die sonst vorge- 
brachten zahlreichen Erklärungsversuche des Erkältungsvorganges gehören 
im wesentlichen noch ins Nebelreich der medieinischen Speeulation.* 

Binige Forscher nehmen aus der Unmöglichkeit, die Erkältung 
sachlich zu erklären, Veranlassung, dieselbe gänzlich zu leugnen und alle 
dieser Krankheitsursache zugeschohbenen Folgen auf andere Quellen zurück- 
zuführen. Der Glaube an die Erkältung als Krankheitsursache sei ein 
blosses Vorurtheil, das Jahrhunderte hindurch das Urtheil der Aerzte 
gefangen genommen, ebenso wie auch der Hexenglaube durch Jahrhunderte 
die Gemüther beherrscht habe (Ad. Bug. Fick). 

Behring* fasst die Wirkung der allgemeinen oder localen Abkühlung 
in der Weise auf, dass durch sie die Immunität des normalen Menschen 
für die stets anf den Schleimhäuten vegetierenden Mikroorganismen auf- 
gehoben werde. Er hält es für wahrscheinlich, dass namentlich Strepto- 
coccusarten dabei eine Rolle spielen. 


3 of. ausser vielen anderen Werken Rosenthal. Uob. Erkältungen. Berl, klin, 
Wochenschr. 1879, Nr. 88. — Lassar. Ueber Erkältangen. Virchows Archiv LXXIX, 
1880, 8. 168. — Kossbuch u. Aschenbrand, Beitr, z. Physiol. n. Pathol, der Schleim- 
seerelion in den Luftwegen. Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1881, 8 u. 7. — Schenk, 
Thermotaria der Mikroorganismen und ihre Beziehung zur Erkältung, Contralbl. f. 
Dakter. u. Parasitenkunde XIV, 1899, 8. 84. 


Canstatt, „Handb. d. med. Di 
„Katarrlı ı Influenza“ 1805, 8. 


„Ueb, Entstehung von Beekamgrknuakheiue, ‚Reichert und Di 
Archiv 1874, 8. 159 #.; bei Ad. Eug. Fick, „Ueber Erkältung*, Zürich 1887, 
Habllitationsrede; ferner neuestens in dem Artikel „Brkältuug* in Eulenburgs 
Eneyklopäd. III. Aufl, Bd. VII, 8. 263 f, 

3 H. Schwartze. Handb. d, Ohrenhallk. Bd, IL, 1 
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Der neueste Bearbeiter der Erkältungsfrage, J. Ruhemann,! steht 
auf einem ähnlichen Standpunkte. In seiner von der Wiener Gesellschuft 
der Aerzte preisgekrönten Arbeit führt er aus, dass zu dem, was wir 
Erkältung nennen, gemeinhin zwei verschiedene Binitsse erforderlich 
seien: einmal das Vorhandensein won Bakterien, dann aber auch eine 
Störung der Wärmeökonomie, wie sie bei Abkühlungen, Durchnässungen 
eto, sich ergeben müsse, Das Wesentliche sei aber das Vorhandensein 
der Bakterien. wodurch erentuell allein eine sogenannte Brkältungskrankheit 
erzeugt werden könne, während Abkühlung etc. allein dazu nicht ausreiche, 
Die Zahl und die Intensität der Brkältungsaffectionen stehe nicht in proportio- 
aulem Verhältnis zu der Stärke der Witterungseinwirkung, sondern zu der 
der bakteriellen Versorgung. — Ruhemann konnte durch Vergleichung 
einer grossen Zahl von Morbiditätstabellen mit den Aufzeichnungen über 
‚die gleichzeitige Witterung feststellen, dass die Häufigkeit und Intensität 
der Erkältungskrankheiten im umgekehrten Verhältnisse stehe zur Sonnen- 
scheindauer, und schliesst daraus, dass durch den Sonnenschein ein 
delotürer Einfluss auf die Mikroben der Erkältung geübt werde. 

Von ähnlichen Gedanken wurden Hossler? und Stoerk® bei ihren 
Untersuchungen geleitet, haben aber nicht zu positiven Resultaten gelangen 
können, 

In eine speciellere Erörterung dieser Fragen einzugehen, entspräche 
nicht dem Zwecke dieser Arbeit. Für uns muss genügen in Ueberein- 
stimmung mit der Mehrzahl aller Autoren, die Erkältung als eine allbe- 
kannte 'Thatsnche anzusehen und nur festzustellen, dass gewisse, den 
Körper oder einzelne Theile desselben treffends thermische Einflüsse 
(Abkühlung, Zugluft, Durchnässung ete.) entzündliche, katarrhalische Vor- 
gänge im Kehlkopfe und in der Luftröhre zur Folge haben können, mag 
diese Abkühlung im einzelnen Falle auch ganz entfernte Theile des Körpers 
treffen. Jedermann sind Fülle bekannt, wo eine Abkühlung und Durch- 
nässung der Füsse, wo eine den überhitzten Kopf trellende Zugluft von 
einem Katarch des Kehlkopfes gefolgt ist, u. dgl. mehr. Es muss noch 
erwähnt werden, dass die Wirkung des Erkältungsreizes sich ganz be- 
sonders an den Stellen geltend zu machen pflegt, welche einen loeus 
minoris resistentine darstellen,* und dass dus Deberstehen einer katarrhali- 


% Die Arbeit jat bishor noch nicht erschienen. Ich verdanke obige Angaben dür 
Tiebenswürdigen mündlichen Mittheilung des Autors. 

? H. Hoeslor. Der Einflus dos Klimas und der Witterung auf die Entstehung, 
Verhütang und Heilung von Ohr-, Nasen- und Rachenkrankheiten. Klin. Vorts. &. d. 
Geb. der Otologie und Pharyngo-Rhinologie, Herausg, v, Haug, II, Heft 7. 

» €. 8toerk, Die Erkrankungen der Nuse, des Rachens, dos Koklkopfen und 
der Luftröhre. Nothnag Path, u. Ther. Bd. XII], 2, Th, 8. 78 fl. 

den Locus minoris reeistentiae in einer doppelten 
um eine Gewebsveränderung handeln, welche den ein- 
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‚schen Erkrankung des Kehlkopfes letzteren gewöhnlich empfindlicher für 
eine neuerliche Erkrankung macht. 

Dem Einflusse der Ueberhitzung ist an die Seite zu stellen der 
Einfluss dauernden Aufenthaltes in zu trockener Luft, der sich in ühn- 
licher Weise äussert, 

Die mechanischen Binflüsse zerfallen in solche, welche dureh Vor- 
gänge im Körper selbst ausgeübt werden, und in solche, die durch von 
aussen hereingebrachte Schädlichkeiten erzeugt werden. Im Organiamus 
selbst kann durch dauernde Stanungsverhältnisse, wie dieselben bei 
chronischen Krankheiten in den Athınungs-, Cireulations- und Unterleibs- 
organen vorkommen, ein entzündlicher Reiz gesetzt werden. 

Sodann wird ferner durch Anstrengung des Kehlkopfes über die 
normale Leistungsfühigkeit hinaus sowohl nach der Richtung der Inten- 
sität als auch in Rücksicht auf die Dauer ein entzündlicher Zustand der 
Halsorgane hervorgerufen werden. Katarrhalische Entzündungen treten 
auf sowohl nach einer einmaligen sehr heftigen Ueberanstrengung (Schreien, 
Husten, schr lautes und ungestrengtes Sprachen, Singen) als auch bei 
Leuten, welche ihr Stimmorgan dauernd stärker in Anspruch zu nehmen 
gezwungen sind, wie das in manchen Berufen (Geistliche, Lehrer, Redner, 
Ofticiere etc.) vorzukommen pflegt. Bei den Geistlichen ist dieser Zu- 
stand 80 oft beobachtet worden, dass der „Clorgymen sore throat* in der 
vorlaryngoskopischen Zeit oin durchaus gebräuchlicher Ausdruck war. Bei 
einer gewaltsamen Ueberanstrengung der Stimme kann es sogar bis zur 
Zerreissung eines kleinen Muskelfadens und zu Blutungen ins Gewebe 
kommen. 

Steht somit diese Gruppe der mechanischen Veranlassung den 
Traumen schon ausserordentlich nahe, 0 bilden die mechanischen Schäd- 
lichkeiten, welche von aussen den Kehlkopf betreffen, wenn der Ausdruck 
gestattet ist, geradezu eine gewisse mikroskopische Art von Verletzung, 
Es handelt sich da um die Schädlichkeiten, welche die Einathmung von 
Staub im Gefolge hat. 

Diese Einathmung von Staub kommt oft genug im gewöhnlichen 
Leben (Strassenstaub) vor, wird aber ganz besonders im Gebiete vieler 
‚gewerblicher Betriebe beobachtet, so dass die daraus erzeugten Erkran- 
kungen der oberen Luftwege recht eigentlich zu den Gewerbekrankheiten 
gezählt worden müssen. Der Staub kann nun schädlich wirken, ein- 
mal dadurch, dass er als Fremdkörper zu der Abwehrbewegung, dem 
Husten, häußge Veranlassung giebt, welcher Husten ‚seinerseits eine 


wandernden Bakterien geeigneten Boden bietet, er am den Ort, an dem 
Einfluss der ciren- 
ng wieder in Thätig- 
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‚Fluxion der Schleimhaut zur Folge hat, sodann aber durch seine Massen- 
haftigkeit, indem er sich auf die Organe auflagert, denselben Feuchtig- 
keit entzieht und sie in ihrer Function behindert (Mehlstaub, Schiefer- 
staub ete.), endlich ganz besondere dadurch, dass er gemäss seiner Con- 
figuration (scharfe Kanten, Spitzen, Widerhaken u. &. w.) der Schleimhaut 
gewissermanseen mikroskopische Wunden zufügt (Glasstaub, Staub in 
Steinhauersien, Wollfabriken ete.). Diese verletzende Wirkung kann, wie 
2. B. beim Staub des Kalkes, des Cementes, der Chromsalze u. s. w. 
durch die chemische Beschaffenheit desselben noch erhöht werden. 

Die chemischen Schädlichkeiten bestehen, wenn man von dem kaum 
hierher zu zählenden Einilusse einer Veränderung der Körpersäfte durch 
Krankheiten (Leberkrankheiten, Nierenkrankheiten »te., & d. Abschnitt 
üb. Allgemeinkrankheiten in diesem Handbuche) oder durch Medicamente 
(Jod, Arsen u. a.) und von dem Einflusse des chemisch differenten Staubes, 
den wir eben erwähnt haben, absieht, in dem reizenden Einflusse gewisser 
Gasarten, welche zufällig oder in einer Reihe wissenschuftlicher oder 
technischer Betriebe der Athemluft beigemengt sind. Jeder Arzt kennt 
die reizende Wirkung der schwefligen Säure, des Chlors, der Salzsaure 
und ähnlicher Gasarten von seiner Studentenzeit in den chemischen 
Laboratorien her. In vielen Fabricationen spielen diese und viele andere 
Gase (Fluorwassorstofl, Schwefelwasserstoff, Ammoniak, Salpetersäure u. a.) 
eine manchmal sehr hervorragende Rolle. Auch die mit Kohlensäure ver- 
unreinigte Luft, wie sie in geschlossenen Räumen bei Anwesenheit von 
vielen Menschen entsteht, wirkt schädlich. Hierher dürften auch die 
Katarrhe gerechnet werden missen, die sich oft in so unliebsamer Weise 
nach Aether- und Chloroforminhalationen bemerklich machen. 

Die klinische Erscheinungsform der katarrhalischen Erkrankung ist, 
davon sind wir am Eingange dieses Capitels ausgegangen, die Batzündung 
der Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre, Aus der Entzündung 
der Schleimhaut entwickeln sich dann weitere Veränderungen, Erweichungs- 
zustände, Hyperplasisen, Geschwüre und Affectionen der tieferen Theile 
des Kehlkopfes, des submucösen Gewebes und des Perichondriums. 

Von der Entzündung der Schleimhaut handelt ausführlich ein 
früheres von Herm Collegen Krieg bearbeitetes Capitel (S. 383 M.). 
Dort wird die Entzündung als solche beschrieben; es werden die acuten 
und die chronischen Entzündungen in ihrem Entstehen und ihrem Ablauf, 
wie in ihrem Zusammenhange untereinander besprochen; es werden die Com- 
plicationen und die Ausgänge dersell dargestellt, die Prognose und die 
etwa erforderlichen therapeutischen ssnahmen des genaueren erörtert. 

Hier muss nur hervorgehoben werden, dass es im Verlauf der 
katorrhalischen Erkrankung gelegentlich zu sehr hochgradigen ent- 
zündlichen Veränderungen im Gewebe der Schleimhaut und der darunter- 
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liegenden Theile des Kehlkopfos und der Luftröhre kommen kann. So 
kommt es vor, dass die Schleimhaut und die Gewebe der Stimmlippe 
anfgelockert, weich und schlaf? werden. Die Stimmlippe macht dann 
einen schlotterigen, mürben Eindruck, verliert bei der Bewegung ihre 
Form und wird verzogen, wenn die beiden Stimmlippen bei der Berührung 
aneinanderkleben. Häufiger jedoch als zur Erweichung kommt es zu 
Infiltration und Verdickung der Stimmlippen. Die Walzonform der Stimm- 
bänder ist ja recht eigentlich die für den Katarıh eharakteristische Form. 
Diese Infiltration kann nun eine vorübergehende sein oder dauernd bleiben, 
sich organisieren und so zu einer längere Zeit bestehenden oder sogar 
dauernden Hyperplasie der Gewebe des Stimmbandes führen. Die in der 
Stimmlippe liegenden Muskeln können in die Entzündung oder in die 
entzündliche Infiltration hineingezogen werden, und es kann dadurch eine 
gewisse Art von Lähmung muskulärer Natur resultieren, ja sogar der 
schliessliche Ausgang einer derartigen Muskelentzündung kann in einer 
mehr oder minder hochgradigen Atrophie der Muskeln bestehen. 

Die Hyperplasie erstreckt sich nicht immer gleichmässig auf alle 
Gebilde der Larynzschleimhaut, in vielen Fällen sind einzelne Theile der- 
selben besonders betroffen; so entstehen die trachomartigen Umbildungen 
der Kelilkopfschleimhaut, so die Laryngitis tuberosa (Türck), so die 
Entzündungs- oder Sängerknoten, so die eigentliche Pachydermie. Es 
ist nieht unwahrscheinlich, dass aus den partiellen Verdiekungen, wie sie 
sich bei chronischen Kehlkopfentzändungen finden, durch Fortbestehen 
des Reizes oder Hinzutreten neuer Reize sich Geschwülste des Kehl- 
kopfes ausbilden können. Aus den Entzändungsknoten würden dann die 
Polypen, aus der localen Pachydermie das Papillom, die Verruca des 
Laryax entstehen.® Welche Einflüsse im einzelnen erforderlich sind, 
welcher Natur die Reize sein müssen, um aus einer einfachen, katarrhali- 
schen Laryngitis derartige Folgezustände entstehen zu lassen, ist bisher 
nicht bekannt. 

In zahlreichen Fällen ferner bilden sich im Verlaufe sowohl des 
acuten als auch des chronischen Katarrhs Substanzverluste an der Ober- 
fläche, Ulcerationen, und zwar in der Weise, dass Lockerung und Nekroti- 
sierung des Epithels entsteht, die entweder auf dasselbe sich beschränken, 
also eine Erosion bilden, oder sich nach der Tiefe zu ausbreiten,® theils 
TB, auch Ale Arbeit K . 

u Astiologie der Kehlkopf- 
‚geschwälste erschöpfon. ande ‚e erzeugen können 
hat College Jurasz (8. 81 a E tr hrt auf das eindring- 
lichste die Beobachtung von angeb 

3 Die Frage, ob zur 
terielle Infsction arforderl 
Epithel leicht stattfinden 
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durch Ablösung der epithelialen Decke durch exsudativo Vorgänge, theils 
auch durch Vereiterung der in der Schleimhaut gelegenen Drüsen und 
Iymphatischen Knoten.' — Ich halte es für richtig, alle diese Geschwärs- 
bildungen im Sinne der oben gegebenen Definition als „katarrhalische 
Geschwüre* zusammenzufassen. Sie entstehen im Verlaufe eines Katarrhs 
und bilden eine charakteristische Erscheinung in dem klinischen Ablauf 
dieser Erkrankung. Gegen die Bezeichnung „katarrhalische Geschwüre* 
findet sich in der Literatur von zwei Seiten her Binsprache erhoben, 
Zuerst verworfen einige Kliniker, so Rühle,' Sommerbrodt,® Schrötter* 
u. a. diese Bezeichnung. Dieselben sehen jedes Geschwür der Kelıl- 
kopfschleimlraut als durch eine specifische Dyskrasie veranlasst am.* 
Hierbei hat die Erfahrung zu entscheiden. Dass einige der zuerst als 
katarrhalisch aufgefassten Geschwüre sich hei weiterer Beobachtung als 
tubereulös oder syphilitisch erwiesen haben,® scheint mir kein gentgender 
Grund, alle solche Gexchwüre als specifisch zu betrachten. 

‚Teder erfahrene Laryngologe hat aber eine erkleckliche Anzahl von auf 
dem Boden eines Katarıhs entstandener Geschwäre zu beobachten gehabt, 
deren Heilung er lange Zeit verfolgen konnte, ohne dass sich auch im 
weiteren Verlaufe irgendwie Zeichen einer eonstitutionellen Krankheit 
bemerkbar machten. Ich selbst verfüge über eine grössere Anzahl solcher 
Beobachtungen, in denen ich die Kranken nach erfolgter Heilung von 
Geschwären viele Jahre, in einem Falle bis jetzt über 20 Jahre lang 
unter Augen hatte, 

Zweifelhaft dürfte vielleicht sein, ob zur Entstehung von irgend 
tiefer greifenden Geschwürsbildungen eine bakterielle Invasion erforderlich 
sei; die Beweise dafür fehlen bisher freilich noch gänzlich. Doch selbst 
wenn wir geneigt sein sollten, eine solche Infection durch sich auch auf 
der gesunden Schleimhaut sicherlich häufig vorfindende Mikroben für 
wahrscheinlich zu halten, #0 darf daraus kein Grund hergeleitet werden, 
die Geschwürsbildung nicht ala eine katarrhalische zu bezeichnen, da auf 
jeden Fall durch die katarrhalische Affection der Invasion der Mikroben 


% 8, die Bearbeitung des ulcoratiren Proceasee von Seifert in diesem Hand- 
duche 8. 427 f. 

% Rühle, Die Kehlkopfkrankheiten. 1881, 8. 75. 

3 Sommerbrodt, Ueber die typische Pachydarmia des Kahlkopfen. Berl. klin. 
Wochenschr. 1890, Nr. 19. 

* Schroetter. Vorlenangen über die Krankheiten des Kehlkopfes 8. B8u. 359, 
IL. Aufl., 1898. 

® Dieselbe Anschauung vertritt von anstomischer Seite Eppinger- 

% Solche Erfahrungen «ind nicht selten; auch da manche tuberenlöse Ges 
schwüre heilen, und dass nach einiger Zeit sich an derselben oder einer benachbarten 
Stelle neun Geschwüre bilden, wie Rosenfeld (Verh. der 58. Naturforschervers. zu 


Strassburg 1885, 8, 14) berichtet, ist ein wohl jedem bekanntes Vorkommnin, 
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dio Eingangspforte geöffnet wird, und sodann, wie oben schon hervorge- 
‚hoben, es auch wohl möglich ist, dass der ganze katarıhalische Process 
auf eins solche bakterielle Infoction zurückgeführt werden muss. Eine 
Verworfung des Ausdruckes „katarrhalische Geschwüre* von diesem Ge- 
sichtapunkte aus würde nur dann gerechtfertigt erscheinen, wenn für die 
entzündlichen Erscheinungen des Katarrhs eine andere Aetiologie, viel- 
leicht eine ganz andere Species von Mikroben nachgewiesen werden würde 
als für die Ulceration. 

Sodann wird die Bezeichnung „katarrhalische Goschwüre* von 

üscher Seite beanstandet. Den klarsten Ausdruck 
findet diese Anschauung in dem berühmten Aufsatze Virchows „über 
katarrhalische Geschwüre“ (Berl. klin. Wochenschr, 1883, Nr. 8). Virchow 
nimmt daran Anstoss, Geschwüre, deren Entwicklungsweise eine var- 
schiedene ist, als etwas gemeinsames zusammenzufussen. Bei ihm tritt 
der pathologisch-anatomische Gesichtspunkt in den Vordergrund. Er 
definiert den Katarıh als einen mit Absonderung einhergehenden Zustand 
der unversehrten Schleimhaut. Das Erhaltenbleiben des Epithels ist 
für ihn, wie auch für andere pathologische Anatomen, z. B. für Cohn- 
heim,! der wesentliche Unterschied der katarrhalischen gegenüber der 
Aiphtheritischen (nekrotisierenden) Entzündung. Indem er von dieser 
Definition ausgeht, musste er selbstverständlich dazu kommen, die Ge- 
schwArsbildungen von dem Bilde des Kutarrhs auszuschliessen. Er legt auf 
die Vorgänge bei der Uleeration selbst, auf die anatomische Veränderung 
das wesentliche Gewicht. Für unsere von mehr praktischen Gesichts- 
punkten geleitete Betrachtung ist aber die „gewissermaassen ätiologische 
Begrenzung‘, durch welche alle diese Geschwüre als „katarrhalische* 
zusammengefasst werden, als das eigentlich Wesentliche aufzufassen. 
Andere pathologische Anatomen dagegen, ich nenne z. B. Rokitansky,? 
Rud. Maier* und Ziegler,* erkennen die Geschwürsbildung als einen 
normalen — sit venia verbo — Ausgang der katarrhalischen Entzündung an. 

Es darf aber nicht unterlassen werden, zu bemerken, dass, wenn 
auch oberflächliche Erosionen im Verlaufe sowohl des acuten, wie auch 
des chronischen Katarchs sehr häufig sind, tiefere Substanzverluste, 
eigentliche Geschwäre im ganzen nur selten beobachtet werden. 

Von den Geschwürsformen, die Virchow in seinem Aufsatze be- 
schreibt, möchte ich die von ihm als „erosive* bezeichneten Geschwäre 
aus der Reihe der katarrhalisch zu nennenden Affectionen gestrichen 
wissen. Diese Geschwäre entstehen nach Virchow durch die Einwirkung 


1 Cohnheim, Vorlesungen üb, allg, Pathologie 2. Aufl. 1889, Bi I, S. 316. 
30. Rokitansky. Lehrb. 4, pathol. Anatomie Bd. II, 9, Aufl,, 1850, 8. 41. 
# Rud, Maior. Lehrb, d. allg. path. Anatomie 1871, 8 505. 
% Ziegler, Lehrb. d. npec. patlı. Anatomie 7, Aufl, 1802, 8. 694, 
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an anderer Stelle entstandenen Secretes auf die Schleimhaut. Diese 
‚eventuell an ursprünglich gesunder Schleimhaut entstehenden Geschwüre 
‚haben mit dem entzündlichen, katarrhwlischen Processe nichts zu thun, 
Es kann nur zur Verwirrung beitragen, wenn Stoerk,' um den strittigen 
Ausdruck „katarrhalische Geschwüre* zu vermeiden, vorschlägt, den- 
selben durch „erosive Geschwüre* im Sinne Virchows zu ersetzen, 
Auch die Zustimmung Seiferts®? kann mich einer solchen Anwendung 
dieses Ausdruckes nicht geneigt machen. 

Eine weitere Entstehungsform der Geschwüre, welche Virchow als 
den mit Oylinderepithel bekleideten Schleimhautflächen eigentlümlich 
beschreibt, die Lockerung und Losstossung des Epithels durch die Secretion, 
kommt bei dem Katarııı des Kehlkopfes, sowohl bei dem acuten als auch 
bei dem chronischen häufig vor, dürfte sich aber nicht nur auf die 
Crlinderepithel tragenden Theile beschränken, Jedem Laryngologen sind 
die von Türck® zuorst beschriebenen weisslichen Flecke auf der Ober- 
Häche dor Stimmlippen wohl bekannt, die einer Lockerung des Epithels 
ihre Entstehung verdanken, und aus denen sich im weiteren Verlaufe, 
wenn keine Heilung eintritt, durch Losstossung des Epithels Erosionen 
und Geschwüre entwickeln können. Auch in den von den Herren Krieg 
und Seifert bearbeiteten Capitoln dieses Handbuches sind diese Flecke 
genauer beschrieben und dieser Art der Entstehung von Geschwüren 
Erwähnung gethan.* Sodann kommen, wie namentlich Hering® ausge- 
führt hat, besonders an dor hinteren Larynxwand Erosionen und Geschwäre 
dadurch zustande, dass das auf die Oberfläche ergossene, vielleicht stag- 
nierende Soeret eins macerierende Wirkung ausübt, Im einzelnen Falle 
wird sich übrigens schwer nachweisen lassen, inwieweit bei der Bildung 
von Erosionen die Exsudation als solche oder die Maceration angeschaldigt 
werden muss, 

Die kleinen in der Schleimhaut liegenden Schleimdrüsen und follien- 
laren Gebilde werden ebenfalls häufig in die entzündlichen Vorgänge 
hineingezogen und neigen dazu, durch Vereiterung Geschwüre zu bilden, 
Durch den katarrhalischen Process selbst findet, wie Dobrowolski® nach- 


%0. Stoerk. Die Rrkrankungen ‘der Nase, des Rachens u. des Kellkupfes. 
Zullunzals spec. Pathol. u. Therap. Bd. I, Wien 1495, 5. 260. 
8. d. Handb. 8. 434. 

3 1. Türk. Ueber die katarrhalische Kehlkopfentztndung. Allg. Wiener mod. 
Zeitung 8. Oct, 1881, Nr. 40. 

*$. Handb. 8. 444 

® Th. Hering. Contribation & Vetude des irosions dites catarrhnlen Ber. 
mens. d. Laryngol. V, 1885. Nr. 5, 8. 217. 

® Dobrowolski. Lpmphknötchen in dor Schleimbaut der Speiseröhre, der 
Magens, des Kehlkopfes, der Luftröhre und der Scheide. Zieglers Beitr. a. path, 
Anatomie 1894, Bd. XV], 8. 48. 
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‚gewiesen hat, eine Vermehrung der lymphatischen Gebilde in der Schleim- 
haut statt. Wenn die Ulceration zu einer gewissen Tiefe vorgedrungen 
ist, wird sich im Ansehlusse an dieselbe eine Entzündung des submucösen 
Gewebes oder eine Periebondritis ausbilden können mit den dazu gehörigen 
Folgeerscheinungen, wie dieso Erkrankungen in besonderen Abschnitten 
dieses Handbuches beschrieben worden sind (8. 467 M.). 

Aber auch unabhängig von der Ulceration kann durch jeden Reiz, 
der zu einer katarrhalischen Entzündung der Schleimhaut führt, bei 
intensiverer Einwirkung auch dus submucöse Gewebe ergriffen und eine 
Entzündung desselben erzeugt werden (#. 8. 466). Auch eine gemuine Ent- 
stehung von Porichondritis wird zuweilen beobachtet und auf rheumatische, 
katarrhalische Einflüsse zurückgeführt. Die durch unsere heutige Auf- 
füssung der Lehre von der Eiterung bedingte Forderung Eppingers,! 
dass die meist von erheblicherer Eiterung begleitete Entzündung der 
Knorpelhant durch eine locale septische Infection verschuldet sein müsse, 
ist kein Grund, dieselbe aus der Reihe der katarrhalischen Affectionen 
in unserem Sinne zu streichen. Der localen Infection wird, wie wir 
oben gesehen haben, möglicherweise erst durch die katarrhalische 
Entzündung der Eingang geöffnet, und vielleicht ist auch bei der Ent- 
stehung des Katarrhs selbst die Mitwirkung von Bakterien in Rechnung 
zu ziehen, 

Auch für eine Anzahl von Lähmungen der Kehlkopfaerven hat man 
katarrhalische Einflüsse angeschuldigt, welche eine diffuse, periphere 
Neuritis des betreffenden Nervenstammes erzeugen sollen (s. S. 707). 
Die myopathischen Bewegungshemmungen, welche durch Betheiligung 
der Muskeln un den Entzündungsprocessen entstehen, sind oben erwähnt, 

Was die Thorapio anbelangt, so haben wir uns in diesem Capitel 
nur mit der Indieatio morbi zu beschäftigen, Die Behandlung der ein- 
zelnen Affectionen, der Entzündung, der Ulcerationen, der Lähmungen ete. 
ist in den botreffenden Abschnitten dieses Handbuches im einzelnen erörtert, 
und muss darauf verwiesen werden, Der Indieatio morbi wird man ledig- 
lich dadurch genügen, dass man die schädlichen Ursachen aus dem Wege 
räumt, eine Forderung, die freilich nur in seltenen Fällen ausreichend 
wird erfüllt werden können. Wie kann man z. B. einem Lehrer oder 
Geistlichen das Sprochen, einem Fabrikanten oder Arbeiter den Aufent- 
"halt in den staubigen Fabrikräumen gänzlich verbieten wollen. Ueber 
die Vermehrung der Widerstandsfühigkeit des Organismus gegen die 
Schädlichkeiten durch Abhärtung wird in dem Aufsatz von Stoerk 
(8. 352 f.) und in der Arbeit von Krieg (S. 381 u. 416) des näheren 
gesprochen, Auch soll in manchen Fällen durch Gewöhnung eine Un- 


\ Eppinger. Pathol. Anat. d. Laryax u. der Trachon 1880, S. 246. 
Tor 
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empfindlichkeit gegen Staub erworben werden können (Merkel, 1. c., 
8.505). Gegen den speciell durch Erkältung veranlassten Katarrh erfreut 
sich von Alters her die Ableitung durch Schwitzen eines guten Rufes. 


Literatur. 


Die Literatur für dieses Capitel besteht im wesentlichen aus den Lehr- und 
Handbüchern der allgemeinen Pathologie und der Laryngologie. Soweit es sich um 
apeciellero Arbeiten handelt, sind dieselben in den Capiteln über „Entzündung“ und 
über „Ulcorationen“ zusammengestellt, 

Dem allgemeinen Plane dieses Handbuches gemäss ist daher von der Auf- 
stellung eines besonderen Literaturverzeichnisses für diesen Abschnitt abgeschen 
worden. Die direct angezogenen Bücher und Arbeiten sind unter dem Text citiert. 





DIE TUBERCULOSE ERKRANKUNG 


KEHLKOPFES UND DER LUFTRÜHRE 


vos 
Prop. Dr. PH. SCHECH ı Moscuny. 


1. Geschichte. 


Unter den Localisationen der Tuberenlose nimmt jene des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre eine hervorragende Stelle ein. 

"Während man früher als „Kehlkopf-, Hals- oder Luftröhren- 
schwindsucht* jede schwere chronische Erkrankung des Kehlkopfes 
oder der Luftröhre bezeichnete, welche durch irgend eine Weise den Tod 
herbeiführte, versteht man darunter jetzt einzig und allein die durch Ab- 
Ingerung von Tuberkeln resp. durch Rinwanderung der Tuborkelbueillen in 
die Schleimhaut, erzeugten Veränderungen. Man rechnet nach M. Schmidt 
zur Kehlkopfschwindsucht alle diejenigen entzündlichen oder geschwürigen 
Processe, welche ihrem Wesen nach auf gleicher Stufe mit der Lungen- 
schwindsucht stehen und fast immer mit ihr gemeinschaftlich vor- 
kommen, 

Es bedurfte jedoch sehr langer Zeit und eingehender Forschungen, 
bis diese Ansicht zur alleinherrschenden wurde. Die Geschichte der 
Kehlkopfschwindsucht stellt eine Kette von Irrthümern dar, die kennen 
au lernen nichtsdestoweniger von Nutzen und Interesse sein dürfte. 

Schon Sylvius war der Ansicht, dass die Kehlkopfschwindsucht 
infolge von Ansteckung durch den Auswurf zustande komme. 

Louis (1) suchte (1825) zu beweisen, dass jene Stellen des Kehl- 
kopfes am häufigsten verschwären, welche am intensivsten mit dem Aus- 
wurfs in Verbindung treten, und dass mit der grösseren Entfernung von 
der Lunge die Häufigkeit der Kehlkopfschwindsucht abnehme; ganz 
besonders sei es der Caverneneiter, welchem eine ätzende schädliche 
Wirkung zukomme. 
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Trousseau und Belloc (2) machten mit Recht (1827) darauf 
aufmerksam, dass die Kehlkopfachwindsucht schon vor der Lungenschwind- 
‚sucht auftreten könne zu einer Zeit, wo noch gar kein Auswurf, geschweige 
denn Caverneneiter vorhanden sei; sie hielten die Kehlkopfschwindsucht 
ebenso wie die Darmtubereulose für eine Aousserung der allgemeinen 
Tuberculose, welche gewöhnlich zuerst in den Lungen erscheine, und 
glaubten, dass Kehlkopfschwindsucht auch ohne gleichzeitige Lungen- 
schwindsucht vorkomme, Andral (3) und Albers (4) [1820] fanden 
bei Phthisikern im Kehlkopfe gelbliche Körper, die Schleimärüsen vor- 
stellen und die sich durch Entzündung verhärten, dann vereitern und in 
Geschwüre sich umwandeln, wodurch der Kehlkopf mehr oder weniger 
zerstört wird. Barth (1830) und Hasse (5) [1841] waren die ersten, 
welche auf die Entstehung der Kehlkopfschwindsucht aus Tuberkeln hin- 
wissen; Rokitansky (6) [1842] war es vorbehalten den deletären Ein- 
Muss des Tuberkels auf die Larynxachleimhaut auf das genaueste zu 
beschreiben; der Tuberkel sei, führte or aus, in den Luftwegen im all- 
gemeinen eine häufige Erscheinung, aber er komme bisweilen nieht im 
allen einzelnen Abschnitten derselben gleich häufig vor, am häufigsten im 
Kehlkopfe, äusserst selten in der Luftröhre und den grösseren Bronchien, 
dagegen wieder häufiger in deren Verästlungen; seine Schmelzung setze 
Verschwärung der Gewebe; der Sitz des Tuberkels sei die Schleimhaut 
der hinteren Kehlkopfwand über dem M, transversus und nur ausnahms- 
weise käme er an anderen Stellen vor. 

Rbeiner (7) machte, gestützt auf die Thatsache, dass die Geschwüre 
gewöhnlich an bestimmten oft symmetrischen Stellen vorkommen, welche 
bei den Bewegungen des Kehlkopfes einem Drucke oder viner Reibung 
ausgesotzt sind, wie 2, B. bei dem Sprechen die Proc, vocal,, beim 
Schlucken der freie Rand der Epiglottie oder die Uebergangsstelle der- 
selben in die Lig. aryepigl., die Ansicht geltend, dass mechanische Ver- 
hältnisse den Anstoss zur Geschwürsbildung geben, zumal wenn die 
Schleimhaut katarrhalisch entzündet und aufgelockert sei, welcher Ansicht 
sich auch später Colberg (18) anschloss. Rheiner unterschied katarrha- 
Hische und follieuläre Geschwäre und meinte, dass im Kohlkopfe eine 
Tuberculose im strengen Sinne kaum yorkomme, Im Hinblieke auf das 
secundäre Erkranken des Kehlkopfes bei Lungentuberculose glaubte man 
ferner auch an eine Uebertragung des krankhaften Processas mittelst der 
Nerven, speciell des Vagus, welcher Ansicht sich Friedreich (8) und 
neuerdings wieder Liebermann (33) anschlossen. Doch war Friedreich 
die Tubereulose des Kehlkopfes schon bekannt, auch unterschied er die 
tubereulöse Laryngitis von der durch Einlagerung kleiner, grauer, miliarer 
Knötehen hervorgebrachten Schleimhautentzündung. 

Obwohl Wunderlich (9) die Tubereulose der Luftröhre für sehr 
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selten, die des Kehlkopfes für etwas häufiger hielt, namentlich wenn die 
Lungenphthise mit reichlichem Auswurf einbergche, 30 glaubte er doch, 
dass die bei tuberculösen Individuen vorkommenden Geschwüre gewöhn- 
lich nur katarrhalischer Natur seien. 

Rülle (10) hatte den Tuberkel im Kehlkopf nie oder nur Ausserst 
selten — zweimal — gesehen und konnte sich deshalb nicht erklären, 
dass die Geschwüre aus dem Zerfall desselben herrühren sollten; man 
sühe allerdings in der Schleimhaut zuweilen opake Punkte, welehe von 
gefüllten Drüsen herzurihren schienen, auch bildeten sich an den Rändern 
der Geschwüre gelbliche festanhaftende Exsudate, oder es blieben rund- 
liche Rudimente der infiltrierten Schleimhaut auf dem Boden oder an 
den Rändern stehen, welche wie graus Tubsrkel aussähen, und diese ins- 
gesammt liessen dann eine Achnlichkeit mit einem aus millaren gelb- 
gewordenen Tuberkeln entstandenen Geschwüre erkennen, welche jedoch 
durch die mikroskopische Untersuchung wieder verschwinde. 

Rilliet und Barthez (11) äussern sich dahin, dass eine Tuberkel- 
ablagerung in der Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre sehr 
selten sei. Geschwäre in Kehlkopf und Luftröhre finden sich ganz be- 
sonders in Verbindung mit einer beträchtlichen Tuberculisation der Lunge, 
weniger bei Tuberculose anderer Organe. Bei Kindern sehe man Ge- 
schwüre in den Respirationsorganen nach dem 7. Lebensjahre, während 
sie vor dem 3.—4. Jahre sehr selten oder sehr klein seien, In Bezug 
auf die Entstehung der Geschwüre schliessen sich die Genannten Louis an. 

Nach Lewin (12) begünstigt die häufige Zerrung der Schleimhaut 
die Entstehung von Erosionen und Uleerationen jeder Art, auch sprenge 
die Tubereulose in solche gereizte Stellen häufig ihre Knötchen ein, und 
diese führten zu trichterformigen tiefen Geschwüren mit ungleichmässig 
gestalteten infiltrierten Rändern; meist bildeten sich diese Geschwäre 
isoliert, bisweilen finde man jedoch mehrere, welche dann mit der Zeit 
zu confluieren pflegten; au den Rändern dieser Ulcerationen schössen 
auch oft granuläre Wucherungen auf, welche polypösen oder condyloma- 
Lösen Vegetationen Ahnlich seien. 

Am bestimmtesten sprechen sich Förster (18) und Virchow (14) 
über das Vorkommen von Tuberkeln in Kehlkopf und Luftröhre aus, 

Im Kehlkopfe kommen nach Förster (18) Tuberkel primär und 
mit solchen in der Lunge vor. Im Kehlkopfe sitzen sie in der Schleim- 
haut zwischen den Aryknorpeln und bilden, wenn sie zerfallen, trichter- 
Tormige Geschwüre, welche confluieren und grosse Zerstörungen, Abscasse 
und Nekrose des Knorpels zur Folge haben. 

Virchow (14) empfiehlt gerade den Kohlkopf für diejenigen, welche 
den wahren Tuberkel studieren wollen. Die tubereulöse Larynaphthise 
geht aus den Tuberkeln des Kehlkopfes hervor, und handelt ex sich dabei 








12 Dr. Piöchech, 


nicht etwa, wie schon Sylvius und später Louis behaupteten, um eine 
Art Excoriation der Schleimhaut durch das scharfe Secret der Sputa. 
Den tubereulösen Kehlkopfgeschwüren gehen vielmehr constant miliare 
Kuötchen der Schleimhaut voraus, wenn sie auch nur in früheren Stadien 
sichtbar sind. 

Bruns (15) sagt von den Laryhxgeschwüren, sie hätten einen sehr 
verschiedenen Ursprung und verschiedene Entstehungsweise; einige nahmen 
ihren Ursprung aus Erkrankungen der Schleimfollikel, oder sie gingen 
‚hervor aus umschriebenen pathologischen Ablagerungen in dem submucösen 
Zellgewebe, namentlich von sogenannten Tuberkeln, welche keiner 
weiteren Organisation fähig selen und in diesen Process die sie bedeckende 
Schleimhaut hineinzögen. 

Tärok (16), der bei seiner bekannten Vorsicht und Zurückhaltung 
nur von „den mit Larynxtubereulose in Zusammenhang stehenden Kehl- 
kopfkrankheiten“ zu sprechen wagte, stellte sich in Bezug auf die Genese 
der Geschwüre auf den Standpunkt von Rheiner und liess das Vor- 
kommen wirklicher tuberculöser Geschwüre nur bei einer geringen Anzahl _ 
von Fällen gelten. 

Tobold (17) hielt für die Ursache der Phthisis laryngen oder 
Laryngitis tuberonlosa entweder die tuberoulöse Infiltration der Schleim- 
haut, welche bei allmählich eintretender Lockerung nekrotisch zerfalle 
und in eine mehr oder weniger in Breite und Tiefs sich ausdehnende 
Geschwärsform übergehe, oder das Bestehen und die Weiterentwicklung 
einer Miliartuberculose. 

E. Wagner (19) fand in Kehlkopf und Luftröhre den retioulierten 
Tuberkel oder, wie er ihn auch nennt, das tuberkelähnliche Lymphadenom, 
nie in der reinen miliaren Form, sondern nur in dieser zugleich neben der 
diffusen Form, meist aber in letzterer allein. An den nicht ulcerierten 
Stellen ist die Schleimhaut bis zum Doppelten und darüber verdickt, das 
Epithel bisweilen ganz intact, das Gewebe besteht aus gefüssarmem, 
oytogenem, meist diffusem Gewebe, zeigt aber in einzelnen Fällen gefüss- 
lose Lymphfollikel mit oder ohne Riesenzellen, welche am häufigsten in 
‚der obersten Schichte unter dem Epithel liegen. An den geschwärigen 
Stellen fehlen die Epithelzellen, be oyt 
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aussieht und in seiner Mitte ein grosses, rundes, compactos 
(akanı von sehr fein granulierter Beschaffenheit besitzt. Das Ganze 
gleicht einem im Absterben begriffenen Tuberkel. Bei Geschwürs- 
bildung fand er eine zellige, qualitativ nieht von gleichartigen Pro- 
cesson bei anderen pathologischen Zuständen sich unterscheidende Infil- 
tration um die Drüsen selbst oder um ihre Ausführungsgänge herum; 
am Rande der Öeschwüre sah er stark wucherndes Epithel, welches 
eancroidzapfenartige stark hypertrophische Papillen in das subepitheliale 
Bindegewebe sendet (eitiert nach Heinze). 

Waldenburg (21) sah zwar an der Umgebung oder am Rande 
von Geschwilren Miliartuberkel, bemerkt aber, man wisse nieht sicher, 
ob sie schon vorher bestanden und das Geschwür verursacht hätten. Die 
häufige Heilung von Geschwüren bei Plthisikern veranlasste ihn, die 
meisten Geschwüre nicht für tubereulös zu halten, sondern für folliculäre 
Ulcerstionen oder aus Verschwärung des Schleimhautgewebes hervor 


Rindfleisch (22) hielt für die Träger des Contagiums das zellen- 
und detritusreiche, äusserst infectiöse Product des serophulösen Katarrhs, 
welches denjenigen Schleimhautstellen, welche einer besonderen Reibung, 
und gegenseitigem Drucke ausgesetzt seien, förmlich eingeimpft werde. 
Die Form der Geschwüre sei vorwiegend eine follieuläre, die Verschwärung 
gehe von den Mündungen der Schleimdrüsen aus und führe allmählich 
zu eitriger Schmelzung des ganzen Drüsenkörpers; den einzelnen auf dem 
Grunde dieser Geschwüre liegenden Zellhaufen, die sich nur als Miliar- 
tuberkel deuten lassen, könne man den Werth eines permanenten Ent- 
zündungsherdes zuschreiben und darauf die Hartnäckigkeit und die Neigung 
zu Recidiven zurückführen. 

R. Meyer (23) konnte in Kehlkopfgeschwären keine Tuberkeln 
nachweisen und schrieb denselben keine Mitwirkung bei der Entstehung 
von Geschwüren zu. 

Sommerbrodt (24) sucht darzuthun, dass durch chronische ent- 
zündliche Reize in Kehlkopf und Luftröhre durch Vermittlung einer 
purulenten Peribronchitis Lungenschwindsucht erzeugt werden könne, 
während in ähnlicher Weise auch Dolkowski (25) in den Zellen, welche 
sich bei chronisch-katarrhalischer Entzündung der Bronchien zahlreich 
unter der Basalmembran sammeln u nach sa 
der Schleimhaut und nach innen 
die Träger des Tuberkelgiftes erbl 

v. Ziemssen (26), der die ımerbrodts als nicht be- 
weisend erachtet, versteht unter Phthisi u (urch Miliar- 
tuberculose und tuberculöse Entzündun; is 
Kehlkopfes im Gefolge der Lungenschwin: int i Se damit gei 
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noch keineswegs die Frage erledigt, in welcher Häufigkeit die tubereu- 
lösen Geschwäre gegenüber anderen nicht aus Miliartuberkeln hervor- 
gehenden plthisischen Verschwärungen auftreten. v. Ziemssen führt 
als zweite Form die von Rindfleisch und Rheiner beschriebenen follicur 
lären Verschwärungen auf, als dritte die von einer specifischen Zellen- 
und Kerninfiltration ausgehenden Geschwüre, und als vierte Form die 
oberflächlichsten, die aplıthösen oder Erosionsgeschwüre. Den Verände- 
rungen im Kellkopfe geht in der Regel der destructive Process in der 
Lunge voraus, Heilung sei zwar möglich aber sehr selten. 

Endlich wurde im Jahre 1879 die bisher herrschende Verwirrung 
definitiv beseitigt durch die bahnbrechenden Untersuchungen von Heinze 
(27), weleher, gestützt auf ein äusserst reiches anatomisches Material, mit 
Bestimmtheit aussprach, dass die einzige Ursache der Kehlkopf- und 
Luftröhrenschwindsucht die tuberculöse Infiltration der Schleimhaut sei, 
und dass Ulcerationen in Kehlkopf und Luftröhre ohne gleichzeitige oder 
nachfolgende Tuberculose der Schleimhaut niemals zur Kehlkopfschwind- 
sucht führen. 

Diese Anschauung wurde in der Folge durch die Untersuchungen 
von Schech (28). Biefel (29) Orth (30), Eppinger (81), Heryng 
(32) und anderen vollständig bestätigt und ist jetzt allgemein anerkannt. 


II. Astiologie. 


Seit der epochemnchenden Entdeckung von Koch, dass dor Tuberkel- 
bacillus als die letzte Ursache der Tuberenlose anzuschen sei, hat man 
natürlich auch im Kehlkopfe denselben gesucht und auch gofunden. Die 
Tuberkelbacillen finden sich atets in den Tuberkeln selbst, sowie auch in den 
infiltrierten Bezirken (Korkunoft, 10); mit der Verkleinerung der letzteren 
vermindert sich auch die Zahl der Bacillen; im Epithel und in dem 
zwischen ihm nnd don Tuberkeln liegenden unveränderten Gewebe fand 
jedoch Korkunoff niemals Bacillen. Jo reichlicher die Riesenzellen 
sind, umso ärmer ist das Gewebe an Baeillen (Baumgarten, Heryng). 
E. Fränkel (11) kam zu dem Resultate, dass einer Gesstzmässig- 
Ei in dem ‚Sinne, dass je tiefergreifend die Gewebsalteration desto 

könne; die 
jesenzellen sei 
und zwischen 


baeillen sich Ti je, 
welchem Woge 
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Die Mehrzahl der Autoren ist der Ansicht, dass der Kehlkopf durch dag 
bacillenhaltige Secret der Lunge inficiert werde, wie dies in ähnlicher Weise 
schon Louis behauptet hatte, Während aber die einen annehmen, dass die 
Bacillen durch meclanische Verhältnisse, wie durch den Husten, durch | 
die Schlingbewegung oder das Sprechen, in die Ausführungsginge der 
Drüsen oder durch Substanzverluste im Epithel [Heryng, Thost (18)] 
in den Kohlkopf gelangen, glauben die anderen, dass sie auch durch das 
intaete Epithel hindurchwandern [E. Fränkel (11), Bollinger (13), Rafe- | 
mann (14)], oder dnss die Einwanderung auf dem Wege des Blut- und Lymph- 
stromeg geschehe |Beschorner (9), Pfeiffer (12), Krieg (18)], Lösch 
(3) meint, die Baeillen könnten, solange die Epitbelschichte intact sei. 
nieht in die Schleimhaut eindringen, ‚die günstigen Bedingungen für 
ihre Einwanderung würden erst durch pathologische Veränderungen 
der Schleimhaut, durch den Katarıh oder durch Substanzverluste 
geschaffen. In Uebereinstimmung damit hält Orth (7) das Eindringen 
der Baeillen in epithelentblösste Stellen für die hAufigste Art der 
Infection. 

Die schon von Heinze und Verfasser constatierto Thatsache, 

dass die Tuborkel zuerst im subepithelialen Gewebe auftreten, bestimmte 
Korkunoff zu der Annahme, dass die Einwanderung der Bacillen nicht 
von der Oberfläche der Schleimhaut durch das Sputum, sonderu von den 
Blut- und Lymphgefüssen erfolge. Demgegenüber constatierte aber 
E. Fränkel auf Grund sehr eingehender Untersuchungen, dass er die 
Einwanderung der Bacillen durch die Drüsenausführungsgänge, die nament- 
lich von Heryng vertheidigt wurde, niemals gesehen habe; das-Bindringen 
der Bacillen yon innen heraus durch Einschleppung von der Blut- und 
Lymphbahn aus, wie sie Korkunoff behaupte, sei zwar denkbar, bilde 
aber jedenfalls die Ausnahme; in der Regel gelangten die Baeillen 
durch die völlig intacten oder durch die in ihrer Qualität, beziehungs- 
weise hinsichtlich ihres Zusammenhanges alterierten Epithelzellen in die 
tieferen Gewobsschichten; das Fehlen des Epithals sei keine nothwendige 
Vorbedingung für die Ansiedlung der Tuberkelbacillen, auch brauche das 
Epithel bei dem Eindringen derselben keine Veränderungen zu erleiden. 
Wenn man bedenkt, dass in die. tiefstgelegenen und bostgeschützten 
Organe des mensehlichen Körpers wie in die Lymphärüsen, die Knochen, 
die Gehirnhäute ohne yorangegangene Verletzung äusserst haufig Tuberkel- 
bacillen einwandern, so erscheint es einleuchtend, dass dieselben nicht 
nur, wie in einzelnen Fällen constatiert wurde, durch das Deckepithel 
der Drüsenausführungsgänge, sondern auch durch das intaete Epithel in 
die Laryns- und Luftröhrenschleimhaut eindringen können. 

Nach F. Fischer (4) und Thost (19) ist die Gefahr der Infection 
des Kehlkopfes umso grösser, je reichlicher der Gehalt des Sputum an 
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Bacillen ist, je länger sie im Kehlkopfe verweilen, und je mehr sich die 
Schleimhaut im Zustande der Entzündung befindet. 

M. Schmidt (17) beobachtete in einigen Fällen die directe Ueber- 
impfung von Üranulationsgeschwülsten von einem Stimmband auf das 
andere, sowie von der Kuppe des Santorini'schen Knorpels auf die Epi- 
glottia, und Fischer (4) bei Geschwüren an dem Proc. vocal. Für die 
Möglichkeit, dass Bacillen von aussen durch die Binathmungsluft in den 
Koblkopf gelangen, spricht die Vebertragung der Tuberculose durch Ehe- 
gatten, das Vorkommen primärer Kehlkopftuberculose sowie die Umwand- 
lung syphilitischer Geschwüre in taberculöse. Auch von alten käsigtuber- 
eulösen Herden aus können sich Metastasen im Laryux bilden (Lublinski, 
‚Abschn. IV, 11); s0 beobachtete unter anderen Koenhorn (eitiert bei 
Lublinski) einen Fall, wo bei alter Nierentuberonlose sich Miliartuber- 
eulose in Lunge und Kehlkopf entwickelte. Lennox Browne hat bei 
sinem 5jührigen Kinde neben hochgradiger Scrophulose der Bronchial- 
drüsen käsige Knoten in der Schleimhaut gefunden; nach Schrötter (15) 
beobachtete Hans Chiari eine Autoinfection durch Perforation einer 
tubereulösen Bronchialdrüse in die Aorta, wobei es zu allgemeiner Miliar- 
tuberculose kam, 

Nach Rosenberg (16) scheint auch rocidivierende Syphilis, nament- 
lich wenn sie nach Gerhardt (1) mit Alkoholiamus verbunden ist, eine 
gewisse Disposition zu Kehlkopftuberculose zu schaffen. Dass sich aus 
einem vernachlässigten chronischen Larynxkatarrh direct Kehlkopftuber- 
euloss entwickeln könne, glaubt zwar niemand mehr, doch besteht nach 
Heryng die Möglichkeit, dass bei Kranken, bei denen sich das Epithel 
lockert und leicht abschilfert, günstigere Bedingungen für die Infection 
geschaffen würden, auch könne bei Individuen, welche durch schlechte 
Ernährung, übermässige Arbeit, Kummer und Sorgen sowie durch Excosse 
und ungünstige hygienische Verhältnisse weniger rosistenzfühig seien, ein 
Katarrh nur als ein für Tubereulose disponierendes Moment angesehen 
worden. Bei der grossen Infeetiogität der Tubereulose muss endlich 
noch erwähnt werden, dass eine Uebertragung auf den Rachen auch durch 
schlecht gereinigte Spiegel- und Kehlkopfinstrumente stattfinden kann. 
Schrötter (15) wenigstens giebt an, solche Fälle gesehen zu haben. 

Wenn nun auch nach dem bisher Mitgetheilten und den Ansichten 
aller Autoren die Kohlkopftubereulose in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle eine secundäre Erkrankung, eine Folge von schon anderweitig 
bestehenden tuberculösen Affectionen, und zwar wiederum am häufigsten 
von solehen der Lungen ist, so steht doch fast, dass dieselbe in seltenen 
Fällen auch primär, ohne vorausgegangene oder gleichzeitig be- 
stehende tubereulöse Erkrankung #inos anderen Organes auf 
treten kann, 


li u 


Die tuberculdso Erkrankung dos Kehlkopfes und der Luftröhre. 1117 


ı 

Der unanfechtbare Beweis dafür kann selbstwerständlich nur auf | 
dem Sectiongtische erbracht werden; die von einer Reihe von Autoren | 
während des Lebens beobachteten Fälle sind umsoweniger beweis- 
fähig, als die Erkrankung der Lunge oft «ine so minimale ist, dass 
sie durch die physikalischen Untersuchungsmethoden nicht erkannt 
werden kann, abgesehen von der Unmöglichkeit, das Vorhandensein 
eines alten, theilweise vernarbten oder eines frischen käsigen Herdes 
in tiefliegenden Organen wie in den Lymphdrüsen, den Knochen, den 
Nieren oder dem rotroperitonenlon Bindegewebe zu constatieren. Durch 
Section sichorgostellte, vollig einwurfsfreie Fälle primärer Larynztuber- 
‚eulose sind mitgetheilt von Demme (2), E. Fränkel (5), Progrebinski 
(6), Orth (7); sie können nur dadurch erklärt werden, dass die mit der 
Binathmungsluft oder mit der Nahrung in den Körper eingedrungenen 
Baeillen sich zuerst im Kehlkopfe ansiedelten, während alle andern 
Organe verschont blieben. Dem Verfasser, der im Hinblicke auf das 
primäre Vorkommen einer Knochen- und Lymphärdsentubereulose von 
‚jeher die Möglichkeit einer primären Lurynxtuberenlose vertheidigte, ist 
gleichwohl bis jetzt noch kein einwurfsfreier Fall vorgekommen, welche | 
Erfahrung von den meisten Autoren getheilt wird. 

Vom praktischen Standpunkte aus kann man ja immerhin von 
primärer Kehlkopfphthise sprechen, wenn eine genaue Untersuchung 
keinerlei sonstige Localisationen der Tubereulose ergiobt. Unfehlbarkeit 
darf in solchen Fällen die Diagnose intra vitam freilich nicht beanspruchen, 
Dass die primäre Larynxtubereulose die alleinige Erkrankung des Körpers 
geblieben wäre, ist, abgesehen von den oben mitgetheilten Fällen, nicht 
beobachtet worden, stets wird im weiteren Verlaufe auch die Lunge 
afficiert. 





IN. Histopathologie. 


A. Tuberenlose des Kehlkopfes. 


Nachdem die Tuberkelbacillen in den Kehlkopf gelangt sind, be- 
dingen sie durch ihre Gegenwart und Vermehrung eine Veränderung der 
Gewebe; je weiter die Bacillen in die Tiefe dringen und sich verbreiten, 
desto grössere pathologische Veränderungen verursachen sie, Die Erwei- 
terung der Lymphärüsen und der Durehtritt der Bacillen durch diese 
Räume bilden nach Korkunoff (8) die ersten Veränderungen. Koch (7) 
isst die Bacillen sich durch Wanderzellen verbreiten, während nach 
Baumgarten die Bacillen allerorten frei ins Gewebe eindringen; die 
firen Gewebszellen sowohl wie diejenigen bindegewebigen als auch 
epithelialen Charakters sind es ausschliesslich, die dureh die Bacillen 
zur Proliferation angeregt werden, und die aus ihrem Leibe die sogenannten 
Epitheloid- und Riesenzellen erzeugen. 


[ 
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Die weiteren durch die Bacillen und die Tuberkel hervorgerufenen 
Veränderungen gestalten sich nach Heinzes (3), das Verfassers (4) 
und Biefels (6) Untersuchungen folgendermaassen. 

Die tuberenlöse Infiltration charakterisiert sich durch bedeu- 
tende Zunahme des Dickendurehmessers der Schleimhant; sie betrift 
Mucosa und Sulmucosa gleichmässig und kann das drei- bis vierfache 
der gewöhnlichen Dicke betragen. Am stärksten ist dieselbe stets an 
dem Schleimhautüberzuge der Aryknorpel, besonders über den Santorini- 
sehen Kuorpeln, sowie an der Epiglottis. Die kleinsten Infiltrationsherde 
erscheinen theils als leicht kmotige hirsekorngrosse Erhebungen, theils 
als kleine eircumseripte wallartige hanfkorngrosse Prominenzen, häufig 
auch laryngoskopisch sichtbar (Biefell. (Fig. 12.) 





Fig. 1. Schnitt durch das Stimmband. 


a Murkeldürchschnitte. D 2 Tuberkel (hei dem am freien Ranıle des Stimmbandes e 

gelegenen Tuberkel int din oberste Kpithelachicht aufgefauort, über dem andern 

ormal). © Kleinzellige Infiltration. d Drüsen mit Andentung den intercindsen 

Prooeasen und stellenweise kleinzelliger Infiltration. « Freier Rand des Stimmbanden, 

(Aus Heinze. Die Kehlkopfschwindeucht, Leiprig. Verlag von Veit u. Comp. 1874. 
Taf. I. Fig. 1.) 


Das Epithel zeigt keine besonderen Veränderungen; es ist in den 
meisten Fällen, solange es nicht zu Erweichung oder Verkäsung oder 
Geschwürsbildung gekommen ist, wohl erhalten, selbst da, wo dicht 
unterhalb desselben reichliche Tuberkel vorhanden sind, Die Ablagerung 
von Tuberkeln findet sowohl in die Mucosa als auch in die Suhmucosa statt, 
immer aber zuerst oberhalb der Drüsenschichte; die tuberculöse Ablage 
rung besteht der Hauptmasse nach aus zahlreichen kleineren und grösseren, 
bisweilen hirsekorngrossen Tuberkelknoten, welche in ein diffuses feines 
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oder grobmaschig retieuliertes, mit zuhlreichen kleinen Rundzellen erfülltes 
Gewebe eingebettet sind (Fig. Le). Die Tuberkelansammlung ist, was 
das seltenere ist, entweder gleichmässig durch die ganze Dicke der 
Schleimhaut verbreitet, oder was häufiger ist, man findet sie am dich- 
testen im oberen Theile der Mucosa unmittelbar unter der epithelinlen 
Zone, mit derselben parallel verlaufond (Fig. 1). Auch teilt man nach 
Heinze Fälle, bei welchen zwischen der unteren Grenze der Epithel- 
schichte und dem oberen Rande der Tuberkellage ein deutliel wahrnehm- 
barer, scharf sich abhebender freier Zwischenraum sichtbar wird, der zwar 





Fig. 2 Tubereulöses Geschwir der Kpiglottisinnenfläche. 


@ Epithel bio an die Ründer dos Geschwären wohl erhalten. & Durchschnitt durch 

einen Drüsenunsführungsgang. c, m, k Tuberkel. d Tuberkel mit contraler Ver- 

käsung, &# Drüson durch tuberculöse Infiltration im mittleren Theile zorstört, in den 

seitlichen Theilen noch erhaltene Acini. e Drüsenlage, f Fett. g Gefissdurchschnitt 
h Kuorpel. 


(Aus Heinze. Taf. I. Fig. 3=) 
spärliche Rundzellen und häufig einen auffallenden Reichthum an Capillaren 


enthält, was, wie Heinze meint und Korkunoff bestimmt aussprach, 
als Beweis dafür gelten könne, dass die Bacillen nicht von aussen her 
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dureh die Epithelialschichte eindringen, und dass die tuberenlösen Ge- 
schwüre durch Perforation von innen nach aussen sich bilden. (Vgl. Fig. 2.) 

In einer Reihe von Fällen, namentlich dann, wenn die Tuberkel- 
schichte sehr nahe an das Epithel heranrückt, finden sich mehr oder 
weniger umfangreiche Wucherungen der obersten pithelschichten, die 
auch makroskopisch als zottenförmige papillomalöse Answüchse sicht- 
bar sind. 

Die Form der Tuberkeln ist bald rundlich, bald länglich; sie sind 
bald frisch, bald älter und zeigen beginnende centrale Verfettung oder 
auch schon stärkere Verkäsung (Fig. 3ba), 


I LAS 


LE FI 


Fig. 3. Stück ans dem Rande und dem Grunde eines tnbercnlosen Gaschwüres der 
Bpiglottisinnenfiäche, 


a Epithelrast. d, d Tuborkel mit Riosenzellen. e, e Halbzorstürte Drüsen, die drei 
central gelegenen Tuberkel riga umgebend und schr starke Interaeindse und intra- 
acinöse Infiltration der Drüsenhaufen. 


(Aus Heinze. Taf. IV, Fig. 3a) 


In hochgradigen Fällen besteht auch ausgebreitete Verkäsung des 
Gowobes um die Tuberkel ‚herum. Die älteren erkel finden sich meist 
in den contralen ee die frischen mehr an der Randzone; 

in, i 
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Die Drüsen des Kehlkopfes erkranken nicht nur secundär durch 
Vebergreifen des tubereulüsen Processes von den oberen Schichten auf | 
dieselben, sondern auch selbständig. Bei der primären Erkrankung handelt | 
es sich wieder um zwei verschiedene Processe, den interaeindsen und | 
den intraneinösen. 

Die interaeinöse Prkrankung (Fig. 1d und $re) manifestiert sich 
durch beträchtliche Zunahme der in dem Bindegewebe zwischen den ein- 
zelnen Acinis liegenden Rundzellen; bei der intraaeinösen handelt es sich um 
eine dichte Ansammlung von Zellen mit allmählichem Zerfall und Schwund 
der Acini selbst. Durch die zunehmende Erfüllung der zwischen ihnen 
liegenden Räume mit Randzellen werden die Acini auseinandergedrängt 
und zusammengedrückt, wodurch sie ihre runde Form verlieren und die 
verschiedensten Gestalten annehmen, bis endlich durch die Zunahme der 
Zellanbäufung um sie herum die vollständige Zerstörung und Schwund 
eintritt. 

Bei der intraaeindsen Erkrankung entwickelt sich das tuberenlöse 
Infiltrat in den Drüsenacinis selbst, sie anseinanderdrängend, zusammen- 
drückend und fortschwemmend. Sowohl Heinze wie Verfasser fanden 
in dem zugrunde gegangenen Drüsengewebe echte miliare Tuberkel. 

An den Gefässen sieht man meist eine mässige circuläre Anhäufung 
von Rundzellen, welche theils ausserhalb der Adventitia, theils zwischen 
den Fasern derselben liegen. Die Anfänge wirklicher Tuberkelbildung 
finden sich in Form eines an Stelle der zerstörten Adventitia getretenen 
Ringes aus reticuliertem Gewebe. Selbst da, wo die Gefässe in Tuberkel 
völlig eingebettet liegen, ist bei zerstörter Adventitia die Muscularis 
gewöhnlich gut erhalten, wenigstens an den Arterien, während an den 
Venen die Muscularis früher zugrunde geht, und das Lumen sehr einge- 
engt und deform wird. Die Capillaren zeigen sich meist ebenso resistent 
wis die Arterien (Heinze). 

Zwischen und innerhalb der Musonlatur kommen Tuberkel sehr 
selten vor, doch haben Heinze und Verfasser solche gefunden. Makro- 
skopische Tuberkel in dem Musc. ericoarytaen. post. hatte Verfasser 
schon 1872 bei einem Falle von tuberculöser Perichondritis der Ring- 
knorpelplatte gesehen. Verschieden von der Tubarkelentwicklung ist die 
von E. Frünkel (1) in den Kehlköpfen der Phthisiker constatierte, oft 
über alle Muskeln verbreitete Atrophie der Pasern mit theilweiser fottiger 
Entartung, auf die wir noch später zurückkommen werden. 

Eine Erkrankung des Knorpels tritt immer erst dann auf, wenn 
sich der tubereulöse Process dem Knorpel nähert, oder wenn er das 
‚Perichondrium erreicht hat, Bei nichttuborenlösen Geschwären kommt 
Periehondritia niemals vor. Der Knorpel selbst erkrankt durch Ueber- 
‚greifen der eitrigen Infiltration des Perichondrium auf die Kuorpelsubstanz 

Handbuch der Laryngologlo und Rbinologle, L. 1. 0 
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und besteht diese Chondritis am hyalinen Knorpel in einer feinkörnigen 
Trübung der Intercellularsubstauz mit Erweichung, Zellentertung und 
Zerfall; an dom elastischen Knorpel in einer eitrigen Infiltration des die 
‚Knorpelkörperchen umsehliessenden Netzwerkes elastischer Fasern mit con- 
scoutiven Veränderungen. 

Die Umwandlung der Infiltration in ein Geschwür erfolgt da- 
‚durch, dass einzelne oder mehrere benachbarte unter dem Epithel gelegene 
Tuberkel arweichen, und dass dadurch die darüberliogende Epitheldacke 
der Ernährung beraubt und abgestossen wird. Nach Heinze boginnt 
‚dor Ulcerationsprocess in dem Momente, in welchem die Tuberkel die 
unterste Grenze des Epithels erreicht haben, wodurch die untersten 
Schichten desselben allmählich auseinanderweichen und Tuberkelzellen 
zwischen sich durchtreten lassen. In der That sieht man an geeigneten 
Präparaten mehrfach Risse und Zerklüftungen der unteren noch mit den 
‚oberen in Zusammenhang stehenden Epithellagen (Fig. 1 zwischen b und e). 

"Wenn sehr kleine Infiltrate zerfallen, entsteht eine punkt- oder sieh- 
förmige Duchlöcherung der Schleimhaut, bei grossen oberflächlichen Infil- 
traten eine ausgedehnte Geschwärsiläche (sogenannte „aphthöse* Ge- 
schwäre der früheren Autoren) mit theils scharfen, theils vorwaschenen 
und wenig gewulsteten Rändem und gelblichem öfters granulierendem 
Grunde. Zerfällt ein Tnfiltrat, das bis in die Drüsenschichte vorgedrungen 
war, dann entsteht ein tiefes kraterfürmiges Geschwür mit aufgeworfenen 
Rändern, das auf die Muskelschichte und von da auf das Perichondrium 
fortsehreitet und dasselbe auffasert, wodurch der Knorpel entblösst und 
seiner Ernährung beraubt wird (vertiefte tubereulöse Geschwäre). 
Auf dem Grunde und an den Rändern aller tubereulösen Geschwüre, 
mögen sie oberflächlich oder tief sein, finden sich in der Mehrzahl der 
Fälle wieder Tuberkel, oder freiliegende oder in diffus infltriertes und 
retieuliertes Gewebe eingebettete Riesenzellen, oder auch letztere allein 
oder tuberoulöse Ablagerungen in näherer oder weiterer Entfernung 
(Heinze). Ebenso ist allen Formen der Geschwüre eigenthümlich eins 
zuweilen ganz ausserordentlich stark ausgeprägte und üppige Wucherung 
auf dem Grunde und an den Rändern der Geschwüre. 

Die histologische Zusammensetzung dieser Granulationswuche- 
rungen, granulärer oder papillärer Exerescenzen, ist verschieden. 
Bald bestehen sie, namentlich wenn sie noch klein sind, nur aus dicht 
gestellten Epithelzellen, bald stellen sie echte Papillome vor; in anderen 
Fällen wiederum findet sich als oberste Lage eine mächtige Schicht ver- 
hornter facher Epithelzellen, darunter eine gleichfulls mächtige die 
Papillarzone bildende Schicht ron ähnlichen Zellen, welche indes breiter 
sind und weniger auseinandergedrängt erscheinen, weiter nach unten eine 
mehr oder weniger dichte, mit mehr oder weniger reichlichen Gefässen 
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versehene bindegewebige Schicht, endlich in der Tiefs Tuberkeldepöts mit 
nachweisbaren Bacillen oder ohne solche (Kafemann). Kafemann (10) 
spricht die Ansicht aus, dass diese pilzartigen Wucherungen in manchen 
Fällen nicht als socundäre Infectionsherde, sondern vielmehr als primäre 
Tuberkeldepots zu betrachten seien. 

Häufige Begleiter der tubereulösen Infiltration und Geschwürs- 
bildung sind ferner Oedeme, bei welchen man das subepitheliale Zellen- 
Inger manchmal um das doppelte verdickt und gequollen und das tiefer- 
liegende Zellgewebe serös infiltriert findet (Biefel). 

Eine andere Frage ist, ob alle in den Kehlköpfen der Phthisikar 
vorkommenden Goschwüre tubereulöser Natur sind. Schon 
Heinze sprach sich für die Möglichkeit des Vorkommens nichttuber- 
eulöser Geschwüre aus, betrachtete dieselben jedoch nur als rein zufällige 
und bedeutungslose Befunde. Auch Schottelius und E. Fränkel (9) 
bestätigten das seltene Vorkommen nichtapecifisch tubereulöser Geschwüre, 
und erklärte der letatero Autor dieselben für mykotische Epithelnecrosen. 
In den specifisch tubereulösen Geschwären fand BE. Fränkel aber auch 
noch andere Bakterien, so namentlich Strepto- und Staphylococeen, wes- 
halb er die meisten Geschwäre als aus einer Mischinfection entstanden 
ansieht, Dass die Strepto- und Stapbylococcen erst secnndär einge- 
drungen sind, beweist die Anwesenheit von Tuberkelbacillen in den tieferen 
Schichten als in jenen, in welchen die genannten Coccen sich befinden. 

Schottelius (8) erklärte die Entstehung nichttubereulöser oder, 
wie er sie nannte, einfach phthisischer Geschwüre, theils aus den mechani- 
schen, teils aus den chemischen Verhältnissen des zwischen den ver- 
diekten Falten der Schleimhaut stagnierenden Secretes, das nach der 
Tiefe hin entzündungserregend wirke, namentlich wenn durch fortwähren- 
den Husten die Hinterwand congestioniert werde, und das Sputum in den 
Schleimhautfalten sich faulig zersetze. 

Die nichttubereulösen Geschwäre in phthisischen Kehlköpfen be- 
zeichnete man früher auch als „aphthöse“ oder als Brosionsgeschwüre, 
oder als Corrosions- oder Infeotionsgeschwüre, welche dem reizen- 
den Einfluss des jauchigen Cnvernenseorstes auf die durch den lang- 
dauernden Katarrh gelockerte Oberflächenschichte der Schleimhaut ihre 
Entstehung verdanken (v. Ziemssen). Als charakteristische Bigenschaften 
derselben betrachtete man hauptsächlich ihre Oberflächlichkeit und Aus- 
dehnung über grössere Strecken und ihre Confluenz. 

Ueber die Entstehung und die Natur derselben hat besonders 
J. Mackenzie &) eingapühre‘ Studien veröffentlicht. Er constatierte, 
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deutliche Miliartuberkel finden lassen, Die Geschwäre gehen also aus 
‚oberflächlicher diphtheritischer Entzündung, d. h. aus Infiltrationen des 
Gewebes mit so reichlichen Exsudatelementen hervor, dass infolge dieses 
Nokrose zustande kommt. Die nächste Ursache der Geschwüre ist die 
Reizung der Schleimhaut durch das ätzende tuberoulöse Sputum. 
Speeifisch tubereulöser Natur sind diese aphthösen Geschwüre aber nicht, 
da sie absolut nichts Charakteristisch-Tubereulöses enthalten, da sie auch 
bei anderen Lungenerkrankungen, wie bei Gangrän oder Perloration jauchig. 
zerfallener Bronchinldrüsen vorkommen und auch auf anderen Schleim- 
häuten, wie z. B. der Vagina, infolge der Benetzung mit Biter und Jauche 
angetroffen werden. Man sieht daraus, dass nur die mikroskopische 
Untersuchung entscheiden kann, ob die aphthösen Geschwüre aus dem 
‚oberflächlichen Zerfall echter Tuberkel hervorgegangen sind, also specifisch 
tubereulöser Natur sind, oder ob sie nur Epithelnekrosen gewöhnlicher 
Art vorstellen. 

Demgegenüber muss Verfasser constatieren, dass auch echt tuber- 
eulöse Geschwüre, namentlich solche, welche aus einer diffusen Ober- 
Aächeninfiltration hervorgegangen sind, ala aphthöse bezeichnet wurden, 
Sowohl Verfasser als auch Heinze und Biefel und anders konnten 
an solchen Geschwüren alle Eigenschaften der specifisch tubereulösen 
Ulcerationen nachweisen, wie auch schon Förster der Ansicht war, dass 


die meisten der aphthösen Geschwüre wirklich tubereulöse seien. 


B. Tubereulose der Luftröhre. 


Sie Aussert sich histologisch ganz in derselben Weise wie die im 
Kehikopfo zuerst ala Infiltrat mit Verdickung der Schleimhaut, die aber 
bei der straffen Anheftung derselben meist keine hohen Grade erreicht. 
Immerhin kommen nach Heinze (8) Fälle zur Beobachtung, bei welchen 
das Lumen der Trachen insbesondere in den tieferen Theilen eine deut- 
liche Verongerung erkennen lsst, Verfasser sah einmal eine einer 
Frau angehörige Trachea, welche der ganzen Länge nach tubereulös 
infiltriert war und zwar so stark, dass an einzelnen Stellen die Wand 
derselben fast einen Centimeter dick und das Lumen bis auf den 
Umfang eines Bleistiftos verongt war. Das Infiltrat befällt mit Vor- 
liebe die Pars membranacen, deren Verdickung hauptsächlich an der Ver- 
engerung Schuld trägt: Im knorpligen Theile liegen die Tuberkel ent- 
weder dicht unter dem Epithel oder oberhalb der Drüsenschichte, oder 
auch in dem Zwischenraume zwischen zwei Knorpelringen und den dort- 
selbst befindlichen Drüsen, Den Hauptbestandtheil des Infiltrates bilden 

„wieder Taberkel, die eine ausserordentliche Grösse annehmen können und 
sich zu förmlichen Conglomeratknoten vereinigen (Heinze). 





——— 


Die tubereulsse Erkrankung des Kohlkopfes und der Laftröhre. 1125 


Die tuberoulösen Geschwüre der Luftröhre kommen entweder 
vereinzelt und in geringer Anzahl oder ausserordentlich zahlreich und 
grosse Flächen einnehmend vor. Im ersteren Falle sind die Geschwäre 
in der Regel gross, kreisrund und sehr tief, von Knorpeluekrose begleitet 
und sitzen mit Vorliebe an der Grenze des knorpligen und membranösen 
Theiles; im zweiten Falle bilden sie grosse confluierende Gesch würsflächen 
mit sehr starker Hyperaemie und häufig auch Haemorrhagie in der Um- 
gebung, wobei an den tiefstuleerierten Stellen der Knorpel blossgelegt 
wird, und der Kiterang oder Nekrose anheimfüllt: Der Grund und die 
Umgebung der tubereulösen Trachealgeschwüre zeigt gewöhnlich dieselben 
Veränderungen wie jene des Kehlkopfes; ebenso hat Heinze auch das 
Vorkommen nichttubereulöser meist oberllächlieher niemals mit Zei- 
störung des Knorpels einhergehender Geschwüre in der Luftröhre con- 
statiert. 


IV. Häufigkeit des Vorkommens, Alter, Geschlecht und Beruf. 


Die Angaben über die Häufigkeit der Larynstubereulose differioren 
sehr stark. So giebt z. B. Willigk (1) 18:8 Proc. au, Buhl (3) 15°5 Proe., 
Krieg (19) 26 Proc, Gaul (12) 27 Proe., Frey (13) 261 Proc, Heinze 
30:6 Proe., R. Frommel (6) 40 Proc, M. Mackenzie (7) 337 Proc., 
Kruse (16) 40-Proc., Lublinski (11) 60 Proe., Schäffer (8) 97:0 Proc. 
Im Mittel kann man nach des Verfassers Erfahrung das Vorkommen 
der Kehlkopftubereulose auf circa 30:0 Proc. voranschlagen. 

Allgemeine Uobereinstimmung herrscht darin, dass das männliche 
Geschlecht häufiger erkrankt als das weibliche, und zwar 2 bis 
3mnl so häufig So bezeichnet M. Mackenzie das Verhältnis der 
erkrankten Männer zu dem der Frauen 27 zu 1 Proc,, M, Schmidt 
71 zu 29 Proe., Heinze 821 zu 17-8 Proc, Kruse 790 zu 21 Proc., 
Jurasz (15) 75 zu 25 Proc,, Lublinski 70 zu 30 Proc, Rosenberg 
(18) 2-4 Männer gegen 1 Theil Frauen. 

In Bezug auf das Lebensalter wird das dritte Deceunium am 
meisten ergriffen (Lublinski): M. Schmidt findet die Jahre 20—40 
am meisten mit %, der Fälle belastet, Schrötter die dreissiger Jahre, 
Kruse das Alter 20-30, Jurasz 30—40, Heinze und Mackenzie 
die Zeit von 20—30, Dass Kehlkopfphthise aber auch im Greisenalter, 
in den 70er Jahren vorkommt, kann Verfasser mit Lublinski und 
M. Schmidt bestätigen. Aensserst selten kommt Kehlkopftuberculose 
vor dem 15. Lebensjahre bei Kindern vor. 

Das jüngste mit Larynxtubereulose und gleichzeitiger Syphilis be- 
haftete Kind, von Rheindorff (14) beobachtet, war 13 Monate alt; dann 
folgt ein von Santevoord beobachtetes Kind mit 31 Monaten. M. Schmidt 
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sah den mit tubereulösen Geschwüren behafteten Kehlkopf eines einjährigen 
Kindes; das jüngste von Demme beobachtete Kind war ein 2"/,jähriges 
Mädchen, der jüngste von Lublinski behandelte Kranke war ein öjlhriges 
Kind, ebenso alt war ein von Voltolini (9) beschriebener Kranke, 
Heinze schätzt die Häufigkeit der Larynxtuberculose bei Kindern auf 
2—3 Proc., was auch #0 ziemlich mit den Angaben von Fröbelius (10), 
der 2—4 Proc, fand, übereinstimmt. 

Beschorner sagt, er habe über Kehlkopftubereulose bei Kindern 
nur spärliche Erfahrungen, und auch Thost erklärt, die Krankheit sei 
bei Kindern selten. Verfasser selbst sah nur einen einzigen Fall bei 
einom 10jührigen Knaben. Rauchfuss (5) erwähnt eine grössere Anzahl 
von Kindern und sagt, vor drei Jahren sei Kehlkopfphtbise sehr selten, 
dagegen von 10 Jahren an häufiger, Plique (17) hält sie für weniger 
selten, als man annimmt, und glaubt, dass sie häufig übersehen werde (F) 
Nach M. Schmidt kommt Kehlkopfschwindsucht in Frankreich häufig 
vor, 08 fragt sich aber nur, ob die Diagnose auch richtig sei, da dort 
dieselbe manchmal auch ohne Spiegeluntersuchung gestellt werde, 

Weitere Fälle von Kehlkopfbubereulose bei Kindern sind mitgetheilt 
worden von Trousseau und Belloc, Neumann (1847), Rilliet und 
Barthoz, Steiner und Neureuther (2), Reimer (4), Domme, Fröbo- 
lius, Leroux. Rheindorff, der die Kehlkopftabereulose im Kindes- 
alter zum Gegenstand eingehender Untersuchung macht, kommt zu dem 
Schlusse, dass dieselbe doch hüufiger sei, als es nach den Zusammen- 
stellungen erscheinen dürfte; der Grund dafür liege einestheils in der 
viel schwierigeren und deshalb seltener vorgenommenen laryngoakopischen 
Untersuchung, welche Ansicht auch übrigens Schrötter theilt, andern- 
theils in der Schwierigkeit, das nöthige Leichenmaterial zu gewinnen, 
Als Ursache des selteneren Auftretens bei Kindern glaubt Rheindorsf 
die geringere Häufigkeit von Schädlichkeiten, welche den Kahlkopf direet 
treffen, anführen zu müssen, und verweist deshalb auf dag häufigere 
Erkranken der Männer; ein weiterer Grund liege aber auch in dem weit 
schnelleren Verlauf der kindlichen Tubereulose, welche eine gewisse 
Neigung habe, sich local auszubreiten und zu generalisieren. Joseph- 
sohn (20) sah bei Kindern dieselben Formen der Erkrankung, wie sie 
bei Erwachsenen vorkommen, am häufigsten allerdings einfache oberfläch- 
liche Geschwüre der währen und falschen Stimmbänder, auch das einfüche 
Infiltrat und Ulceration der falschen Stimmbänder seien im jugendlichen 
Alter etwas ganz alltägliche, Zu den seltenen Formen aber gehören 
die Infiltrate der Epiglottis, wovon Josephsohn einen Fall, ein zwölf“ 
jühriges Mädchen betreffend, näher beschreibt. 

Der Entscheid, ob auch Stand und Beschäftigung einen Ein- 
Ass auf die Häufigkeit der Kehlkopfphthise habe, ist sehr schwer. 
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Heinze sagt, dass positive und unanfachtbare Anhaltspunkte für die 
Annahme, dass ein Beruf vorwiegend zu Kehlkopfschwindsucht disponiere, 
nicht gefunden worden seien; es schienen im allgemeinen alle diejenigen 
Berufsarten auch das grösste Contingent für Tarynxtuberoulose zu stellen, 
die von der Lungenphthise vorwiegend befallen würden; erwähnt müsse 
aber werden, dass unter den weiblichen Phthisikern, welche Larynı- 
ulcerationen zeigten, in hervorragender Weise sich Wäscherinnen und 
Schneiderinnen befanden. M. Schmidt konnte nicht finden, dass 
die Berufselassen, welche ihren Kehlkopf mehr anstrengen, stärker 
vertreten sind; das häufige Erkranken von Männern möge wohl zum 
grössten Theil an dem Rauchen und Trinken, zum Theil auch an der 
Luft in den Räumen liegen, in welchen getrunken und gegessen werde, 
Relativ häufig werden phthisische Schwangere ergriffen, was auch Ver- 
fasser bestätigen kann, Auch Schäffer (8) konnte keinen Schluss 
ziehen auf bestimmte Schädlichkeiten des Berufes; es fiel ihm nur auf, 
dass die Landbevölkerung ebenso stark betheiligt war wie die Bevölkerung 
der Städte, Im allgemeinen kann man den Satz aufstellen, dass die- 
jenigen Stände und Berufsclassen, welche die grösste Disposition zu 
Lungentuberculose haben, auch am hänfigsten von Kehlkopftubereulose 
befallen werden; Thost sagt, es habe ihm den Eindruck gemacht, als 
ob die erblich belasteten Patienten besonders häußg un Kehlkopttuber- 
oulose erkrankten, namentlich die bekannten langen, hageren Gestalten 
mit langen Hälsen und heiseren Stimmen. 

Die Tuberculose der Luftröhre kommt nach den statistichen 
Mittheilungen von Heinze ohne gleichartige Erkrankung des Kehlkopfes 
äusserst selten, in eircn 4 Pros, aller Fälle von Phthise vor; am häufigsten 
findet sich Tubereulose der Trachea neben der des Larynx in 489 Proc. 
Von den Ulserationen der Luftröhre erwiesen sich 692 Proc. als tuber- 
eulöse, und 307 Proc, als nichttuboreulöse, Ueber die Häufigkeit der 
Luftröhrenschwindsucht der Lebenden giebt es keine sichere Statistik. 


V. Symptomatologie. 


A. Subjeetive Erscheinungen. 


Dem Ausbruche der Larynxtuberculose gehen weitaus in der grössten 
Anzahl der Falle Erscheinungen der Lungent lose voraus. Die 
Kranken litten meist schon längere oder kürze, an Husten, nächt- 
lichen Schweissen, oder sie haben ‚schon einen oder mehrere Anfälle von 
Bluthusten oder auch eine Pleu { ‚der sind in ihrem 
Allgemeinbefinden heruntergekomm } v fig, namentlich bei 
jungen Mädchen, gehen Ersche‘ hr oder von Dyspepsie 
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sowie Störungen der Menstruation voraus: bei Männern sah Verfasser 
nieht selten als Vorlänfer oder Bogleiter der Kehlkopfphtlise Mastdarm- 
fisteln sowie Hauttubereulose. Mögen aber Erscheinungen von Seite der 
Lunge vorausgegangen sein oder nicht, äusserst häufig hört man die 
Klage, dass die bisher kräftige und sonore Stimme früher ermüde und 
klanglos werde, ja dass sich schon nach kurzdauerndem Sprechen Heiser- 
keit einstelle, die sich aber nach dem Ausruhen wieder verliere. Auch 
Paraesthesien in Rachen und Kehlkopf gehören zu den sehr häufigen 
Vorboten, #0 namentlich das Gefühl von Trockenheit, Kitzeln und Kratzen 
im Halse, das Bedürfnis sich zu räuspern und zu husten, das Gefühl 
der Verschleimung oder der Trockenheit. 

Ist Kehlkopfphthise einmal ausgebrochen, dann ist Heiserkeit, 
die sich bis zur völligen Aphonie steigern kann, unstreitig die haufigste 
Erscheinung; duss sie bei Affoetionen dor Rpiglottis, der Lig. aryepi- 
glottica fehlt und bei eircumseriptem Ergriflensein der Taschenbänder ja 
sogar der Hinterwand fehlen kann, ist erklärlich, 

Die Ursachen der Stimmveränderung sind ausserordentlich ver- 
schieden und mannigfaltig, je nach dem Sitze und der Ausbreitung des 
Processes, Dass tubereulös infiltrierte oder durch Längs- und Rand- 
geschwüre zerklüftete oder uneben und zackig gewordene Stimmbänder 
nicht normal schwingen können und im Momente der Phonation Luft 
Aurchlassen, ist ebenso verständlich, als dass Infiltrate oder Tumoren 
der Hinterwand, birnformige Schwellungen der Aryknorpel mechanisch 
den Glottisschluss verhindern, oder dass es bei Perichondritis oder Ankylose 
der Arygelenke durch Unbeweglichkeit der Stimmbänder, bei Infiltraten 
um Taschenband durch Sordinenwirkung zu Heiserkeit und schnarrender 
Stimme kommen muss. Dazu gesellt sich noch eine Reihe motorischer 
Störungen, die theils durch Muskelinsufficienz, theils durch Läsion der 
Nerven, 0 namentlich des N. recurrens bedingt sind, abgesehen von den 
schon erwähnten durch E. Fränkel in phthisischen Kehlköpfen so häufig 
eonstatierten Veränderungen der eontractilen Substanz, der Atrophie der 
Muskelfusern mit fettiger oder myelinartiger Degeneration. 

Hoiserkeit und abnorme Schwäche der Stimme verdanken aber 
auch oft der alleugeringen Starke dns Anhlasestroms infolge der Ver- 
kleinerung der athmenden Lungenfläche oder der Furcht vor Schmerzen 
in der Brust oder im Kalhılkopfe Ihre Entstehung, namentlich dann, wenn 
Pleuritis vorausgegangen war. Sehr häufig besteht Husten, der mit 
oder ohne Auswurf verlaufen, sehr unbedeutend, aber auch sehr quälend 
sein kann, und fust immer durch die Afleetion der Lunge hedingt: ist. 

Wird durch den Husten Socret entfornt, so enthält der „Auswurf® 
meist Bacillen, bald wenige, bald Ausserst zahlreiche. Münzenförmiges 
geballtes Sputum stammt meist aus Cavernen. Bei ausgebreiteben 
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Dleerationen der Epiglottis und Hinterwand wird von der Geschwürs- 
fläche ein dünner graugräner, zuweilen blutigtingierter Kiter produciert, 
der einen eigenthümlichen Leimgeruch verbreitet und mit einer grossen 
Menge von Schleimspeichel vermischt ist, welcher sich infolge der behin- 
derten Schlingfanetion stets reichlich hinter dem Kelilkopfe ansammelt. 
Höchst übelriechend ist Athem und Auswurf, abgesehen von Cavernenbildung, 
bei der Entleerung perichondritischer Abscesse, wobei nicht selten brandige 
Gemehsfetzen und kleinere und grössere sandartige Massen bestehend aus 
Kuorpelfragmenten, ja sogar ganze Kuorpel, am häufigsten die Aryknorpel, 
ausgehustet werden. Grössere Blutbeimengungen, namentlich solche von 
reinem Blut, stammen stets aus der Lunge und nicht aus dem Kehl- 
kopfe, wie die Kranken so gerne glauben machen wollen. Dass ausnahms- 
weise einmal durch heftigen Husten aus einem Geschwüre oder durch 
Losreissen einer dünngestielten Granulation oder durch die Ausstossung 
eines Knorpelstückes eine etwas stärkere Blutung aus dem Kehlkopfe 
erfolgen kann, soll damit nicht in Abrede gestellt werden. 

Das den Husten begleitende Fieber ist hektischer Natur und meist 
eine Febris remittens; in der Regel steigt es am Abend. um am Morgen 
zur Norm zurückzukehren, doch ist das umgekehrte Verhalten auch nicht 
selten, Die übelriechenden nächtlichen Schweisse sind gleichfalls hekti- 
scher Natur. 

Eine andere sehr häufige Erscheinung sind Schmerzen während 
des Schlingens (Schluckweh, Dyaphagie). 

Sie sind verursacht durch mechanische Insultierung der infolge des 
tuberculösen Infiltrates entzAndeten ja nicht selten ödematösen Partieen und 
durch die Pressung des ebenfalls infiltrierten intramusculären Bindege- 
webes oder noch häufiger durch Geschwäre, deren blossliegende Nerven- 
enden durch die vorbeipassisrende Nahrung meclnnisch, chemisch oder 
thermisch gereizt werden. Geschwire und Infiltrate im Kehlkopfinnern 
verursachen im allgemeinen weniger oft und weniger intensive Schling- 
beschwerden uls diffuse Intiltrate oder ausgedehnte Geschwilre an der 
Epiglottis, den Lig. aryepigl. und Hinterwand. Doch hört man Klagen 
über intensives Schluckweh auch bei Geschwüren an den Taschenbändern. 
namentlich dann, wenn sie sich auf den unteren seitlichen Theil der 
Epiglottis fortsetzen oder auch bei Geschwären an der Uebergangsstelle 
der Epiglottis in das Lig. aryepiglotticum. Besonders heftig sind die 
Schmerzen bei Perichondritis oder perichondritischen Abscessen, nament- 
lieh wenn sieh acutes ontzündlichoes Oedem dazugesellt. Unerträglich 
aber wird die Dysphagie, wenn Epi i . aryopigl. mit den 
Aryknorpeln gleichzeitig ergriffen sind. Die bejummernawerthen Kranken, 
die schon beim Sehlucken ihres Speichels oder dem blossen Gedanken 
an die Nahrungsaufnahme schaudern, leiden wirkliche Tantalusqualen. 
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da sie trotz Appetit und reichlich besetzter Tafel ans Schmerz nichts 
essen können und es vorziehen, lieber Hunger und Durst zu leiden. 
Das Auftreten von heftigen Schlingbeschwerdeun muss stets uls eine 
omindse Erscheinung bezeichnet werden, namentlich wenn die Kranken 
schon durch Fieber, Schweisse, Husten, Appetitlosigkeit sehr heranter- 
gekommen sind; das letale Ende lässt infolge des rapiden Kräfteverfulles 
und der Schlaflosigkeit, vorausgesetzt dass nicht therapeutisch eingegriffen 
wird, in der Regel nicht lange auf sich warten. Constant wird von den 
Kranken angegeben, dass der Schmerz bei einseitiger Erkrankung in das 
Ohr derselben Seite, bei doppelseitiger Erkrankung in beide Ohren durch 
Vermittlung des N. auric, vagi ausstrahle Zu den wahnsinnigen 
Schmerzen beim Schlucken gesellt sich meist auch noch infolge des 
mangelhaften Kehlkopfrerschlusses durch hochgradige Schwellung der 
Hinterwand „Fehlschlucken‘, wodurch die heftigsten Husten- und 
Erstickungsanfülle sowie Wärgen und Erbrechen hervorgerufen werden, 

Ausser bei dem Schlingacte treten ferner nicht selten Schmerzen 
auch beim Husten oder Sprechen auf; sie sind ebenfalls bedingt durch 
die Quetschung und Erschütterung, welche die infiltrierten oder ulce- 
vierten Theile des Kehlkopfes und die meist entzüändeten Blätter der 
Pleura oder die Brust- und Bauchmuskeln bei den genannten Vorgängen 
erleiden. 

‚Auch abnorme Sensationen, Fremdkörpergefühl, namentlich Kitzeln, 
Kratzen, Stechen, Verschleimung oder Trockenheit, s0 besonders nach 
dem Erwachen, gehören zu den häufigeren subjectiven Erscheinungen. 

Mit: dem Fortschreiten des Processes stellen sich meist auch noch 
Athmungsbeschwerden ein. 

In der Regel beginnen sie langsam und allmählich, um erst sehr 
apät, oft erst nach Jahren, einen bedenklichen Charakter anzunehmen; 
nicht selten jedoch treten sie sehr rasch in wenigen Stunden oder Tagen 
Qussorst intensiv auf, Das erstere ist gewöhnlich der Fall bei subchor- 
dalen Schwellungen, bei granuliorenden Geschwären, Vogetationen oder 
Tumoren, das letztere bei Perichondritis, Abseossbildung und Oodem; 
in anderen Fällen wiederum ist die Dyspnoe bedingt durch die mangel- 
hafte Abduetion der Stimmbänder infolge von hochgradiger Schwellung 
der Schleimhaut über den Aryknorpeln oder von Periehondritis oder 
Ankylose der Arygelenke oder auch von Lähmung resp. Zerstörung der 
Glottiserweiterer, wie Verfasser in einem Falle von Porichondritis 
der Ringknorpelplatte sah. Neben dieser laryngealen Dyspnoe findet sich 
aber oft auch eine pulmonale und cardiale, erstera bedingt durch aus- 
gedehnte Infiltration oder Cavernenbildung oder Compression des Lungen- 
gewebes durch seröse, serös-haomorrhagische oder eitrige Pleuraexsudate, 
letztere infolge von Herzschwäche, Dass die Dyspnoe spontan zurlück- 
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gehen oder durch entsprechende Maassnahmen beseitigt werden kann, 
wird im therapeutischen Theile ausgeführt werden. 


B. Objeetive Erscheinungen. 


Entsprechend der Thatsache, dass dem Aushruche der Kehlkopf- 
schwindsucht in der Regel Erscheinungen der Lungentubereulose voruus- 
gehen, Üindet man, abgesehen von Anaemie und Abmagerung, auch an 
den meisten Kranken Veränderungen, ala da sind: Dämpfung an einer 
oder beiden Lungenspitzen, seltener an der Basis, Schrumpfung und Tief- 
stand einer Spitze, tympanitischen Schall, abgeschwächtes, unbestimmtes 
oder bronchiales Athmen, oder verlängerte Exspiration, Rasselgeräusche 
an einer oder beiden Lungen, bei Cavernenbildung amphorisches Atlımen 
mit den verschiedenen Arten des Schallwechsels, oder wenn eine Pleuritis 
vorausgegangen war, frisches Exsudat oder Schwartenbildung. In anderen 
Fällen sind die Ergebnisse der physikalischen Untersuchung Ausserst 
geringfügig, oder der Befund ist ein völlig negativer, Tier gewinnt es den 
Anschein, als ob die Kehlkopftuberculose primär sei, namentlich wenn 
die Kranken ein reichliches Fettpolster besitzen und gut aussehen, Aber 
auch in solchen Fällen gelingt es oft bei wiederholter Untersuchung, 
eine minimale Dämpfung, eine Abweichung vom normalen Athmungs- 
geräusch, eircumscriptes Knacken, Schwellung der cervicalen Lymph- 
drüsen oder eine von einer Lymphdräseneiterung herrührende Narbe, 
einen seit kürzerer oder längerer Zeit bestehenden Ohrenausfluss oder 
‚eine Mastdarmfistel oder eine mittlerweile entatandene tubereulöse Affection 
der Haut oder der Mund-, Rachen- oder Nasenschleimhaut nachzu- 
weisen. Sokolowski (16) nennt diese Form der Lungenschwindsucht 
die pseudolaryngeale und erwähnt gleichfalls, dass man bei genauester 
Untersuchung sehr oft die Zeichen der eirrhotischen fibrösen Form der 
Phthise vorfände, und man hinterher oft erfahre, dass die Kranken vor 
Jahren einmal Blut gehustet hätten, dass sie einmal sehr herunterge- 
kommen seien, oder wegen ihrer Neigung zu Katarrhen öfter klimatische 
Curorte aufgesucht hätten. Auch orgiebt die Anamnese öfters, dass ein 
oder mehrere Kinder an Gehirnhautentzündung oder chronischen Darm- 
katarthen gestorben sind, 

Von einzelnen Autoren wird als erste Erscheinung der Kehlkopf- 
phthise gewissermaassen als leichteste Form derselben der tubereulöse 
Katarrh bezeichnet. 

Derselbe soll nur einzelno Theile des Kehlkopfes, so namentlich 
die Stimmbänder und Regio interarytasnoidea, ja sogar nur eine Kehl- 
kopfhälfte oder ein Stimmband befallen können. Verfasser muss sich 

es eich in solchen Fällen 
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bereite um ein tubereulöges Infiltrat und nicht um Katarrh handelt, Der 
Beweis dafür wird erbracht oinestheils durch die völlige Nutzlosigkeit der 
bei Katarrh in Anwendung kommenden Mittel, anderntheils durch den 
früher oder später sintretenden Zerfull; auch sollen nach M. Schmidt 
bel Tubereulininjectionen diese Stellen sich sehr stark röthen und an- 
schwellen. Andere Autoren, darunter Jurasz, sprechen von einem tuber- 
enlösen Kehlkopfkatarrh, welcher sich durch eine diffuse Röthe und 
mfssige Auflockerung der Schleimhaut entweder der ganzen Laryaxhöhle 
oder nur einzelner Abschnitte, am häufigsten der wahren Stimmbänder, 
auszeichne und vollständig dem einer einfachen chronischen Laryngitis 
gleiehe. Dass Kranke im Verlaufe ihrer Lungentubereulose sich einen 
aenten oder chronischen Kehlkopfkatarrh zuziehen können, der unter 
passender Behandlung heilt, kann nattrlich nicht in Abrede 

werden. Dass aber ganz besonders halbseitige Katarrhe, Entzündung 
eines Stimmbandes, eines Taschenbandes, Schwellung eines Aryknorpels etc. 
im höchsten Grade für Tubereulose verdächtig sind, wird von allen Beob- 
achtern bezeugt. 

Die Tuherenlose ergreift bald nur eine bald beide Seiten des Kehl- 
kopfes. Aeusserst häufig tritt sie einseitig auf, und awar wie Verfasser 
mit Türck, Friedreich, Schrötter, Schnitzler, Schäffer (10), 
Cohen, R. Pfeifer, Hagen und anderen beobachtete, auf derselben 
Seite wie die Lunge, Schäffer, der dies ungefähr in 50:3 Proc. der 
Falle constatierte, meint, dass dieses Verhältnis offenbar noch bedeutender 
sein würde, wenn man die schweren Fälle von Phthisis und Perichen- 
dritis in früheren Stadien zur Beobachtung bekäme. Auch Verfasser 
ist der Ansicht, dass zur Bntscheidung dieser Frage nur Kranke im 
Anfangsstadium verwerthet werden können, Die abweichenden Zahlen 
Heinzes erklären sich aus dem Umstande, dass derselbe seine Statistik 
an Leichenmaterial machte, an Kranken, welche wegen weitfortgeschrittener 
Erkrankung das Krankenhaus aufgesucht hatten, Schrötter erwähnt 
ausdrücklich, dass sehr häufig eine Uebereinstimmung der erkrankten 
Seite des Laryns mit jener der Lunge nachzuweisen sei, oder dass wenigstens 
dort, wo sich im Larynz die stärkere Erkrankung finde, dieses auch an 
derselben Seite der Lunge der Fall sei. Wenn Schrötter ferner hinzufügt, 
dass er dieses Verhalten für die Differentieldiagnose verwerthe, so befindet 
er sich auf demselben Standpunkte wie Schäffer und der Verfasser, 
der, wenn er bei der ersten Untersuehung noch keinerlei Erkrankung der 
Lunge fund, dieselbe nach Wochen oder Monaten sicher in der Hälfte 
der Fülle auf derselben Seite constatieren konnte, auf welcher der Kehl- 
kopf erkrankt war, 

Dass die Erkrankung des Kehlkopfes aber anch auf der anderen“ 
Seite sich abspielen kann, wie jene der Lunge, oder auf beiden Seiten, 
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zugleich, dass also eine Gleichseitigkeit der Erkrankung durchaus kein 
unabänderliches Gesetz ist, giebt Verfasser ınit Heinze, Jurasz und 
M. Schmidt bereitwilligst zu. Eine vermittelnde Stelle nimmt Stoerk 
(5) ein, indom er sagt, die gleichseitige Erkrankung von Kehlkopf und 
Lunge sei zwar nicht für alle Fülle giltig, doch käme sie so häufig vor, 
Anss sie gewiss jedem Beobachter auffallen müsse; habe ein Individuum 
‚einen sogenannten verschleppten, nicht zur Hoilung gekommenen pneumoni- 
schen Herd, und siedle sich dortselbat Tubereulose an, oder habe der 
Patiant ein Pleuraessudat von langem Bestands und unvollständiger Re- 
sorption, 50 sitze eine den Larynx befallende Tuberenlose bestimmt auf 
der Seite dos pneumonischen oder plenritischen Hordes. R. Pfeiffer 
zieht aus der häufigen Unilaterität des Processos wie Korkunoff den 
Schluss, dass die Infsction beider Organe auf dem Lymphwege stattfinde, 
indem der Import der Baeillen, sei es zum Larynx, sei e8 zur Pleura und 
Lunge auf den in engster Verbindung untereinanderstehenden Lymph- 
gefüsson der Halsgegend stattfinde, so zwar, dass entwoder beide Organe 
gleichzeitig infieiert werden oder aber, dass von dem einen das audere 
wieder erkranke. 

Es ist allgemeine Erfahrung, dass einzelne Theile des Kehlkopfes 
mehr, andere weniger von der Tuberculose bevorzugt werden. Wenn 
auch die statistischen Angaben über die Reihenfolge der ergriffenen 


Partieen nicht ganz miteinander übereinstimmen, so geht doch aus den- 
selben hervor, dass am häufigsten die Stimmbänder und die Hinterwand 
ergriffen werden; ob die Hinterwand an erster und die Stimmbänder an 
zweiter Stelle zu setzen sind oder umgekehrt, ist ziemlich bedeutungslos; 
sodann folgen die Lig. aryepigl. und die Aryknorpel, dann Epiglottix und 
Taschenbänder und an letzter Stelle der untere Kehlkopfraum. 


Die Kehlkopftubereulose kommt im klinischen Bilde in vier 
Formen vor, und zwar als: 

1. Tuberonlöses Infiltrat. 
2. Tubereulöses Geschwür. 
3. Tuberculöser Tumor. 

4. Miliartuberculose, 

Einzelne Autoren, wie z. B. Gouguenheim und Glower (17), 
sprochen noch von einer Forme sclereuse et vögetante. Da diese 
jedoch nur Abarten der infiltrierten namentlich aber der geschwürigen 
‚Form sind, insbesondere da allen tubereulösen Ulcerationen eine gewisse 
Tendenz zu Granulationsbildung eigenthümlich ist, so erscheint es unnöthig, 
die Formen der ERDE he noch weiter zu vermelren, zumal 

‚einer perichondritischen Form oder, 
n szumt dysphagique* 
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[Ferrand (8), Bovet (12)] sprechen könnte. Auch die mit Syphilis 
oder Careinom combinierten Fälle lassen sich ungezwungen in eine der 
vier Hauptformen einreihen. 

Man darf sich jedoch nicht vorstellen, dass der einzelne Fall sich 
immer ganz genau in eine der genannten vier Hauptformen gruppieren 
lässt; ex giebt im Gegentheil viel mehr Fälle, bei denen gleichzeitig 
mehrere Formen sieh combinieren; am häufigsten kommt unstreitig das 
Infiltrat neben dem Geschwüre vor; bei anderen Kranken wiederum findet 
sieh neben dem Infiltrat oder dem Goschwüre noch ein Tumor, oder es 
besteht neben der infiltrierten und wlcorierten Form noch die miliare, 
Dass hiedurch das laryngoskopische Bild ein äusserst variables und reich- 
haltiges wird, und dass darsus namentlich im Beginne der Erkrankung 
den Anfänger sehr beträchtliche diagnostische Schwierigkeiten erwachsen 
können, ist leicht zu verstehen. 


1. Das tuberoulöse Infiltrat, 


Das tuberculöse Infiltrat tritt an einem oder beiden Stimmbändern 
entweder als diffuse oder mehr eircumscripte Röthung und Schwellung 
mit mehr oder weniger Volnmzunahme der befallenen Theile auf, Ist 
das ganze Stimmband ergriffen, dann nimmt dasselbe meist eine rund» 
liche walzenformige Form an; der mittlere Theil des Stimmbandes er- 
scheint dabei der ganzen Länge nach etwas höher, während der freie und 

der dem Ventrikel zugekehrte Rand tiefer steht 

(Fig. 4). Bei sehr beträchtlicher Volumzunahme 

verwischt sich die Grenze zwischen Stimm- und 

Taschenband derart, dass os schwer ist zu bestimmen, 

wo das erstere aufhört und das letztere anfängt: in 

der Regel sieht man jedoch an der Grenze eine feine 

Kig.4. Walzenformige qunkle Linie, welche den Eingang in den Ventrikel 

Tnältde der Sm  pozeichnet (M. Schmidt, 7). Das eircumseripte 

: Infiltrat kommt am häufigsten an dem Proc. vocal., 

seltener im vorderen Theile der Stimmbänder und in der vorderen Com- 

missur vor. Im ersteren Falle erscheint die Gegend des Proc. voe. mehr 

oder weniger geröthet, halbkuglig vorgewölbt oder leicht gekerht, gelappt, 
öfter einem Papillome Alnlich. 

Die begrenzte Infiltration in der vorderen Commissur ist nach 
Jurasz (6) zwar kein häufiges, aber selbat beim Mangel sonstiger Zeichen 
von Phthise in hohem Grade verdächtiges Symptom. Das Infiltrat sitzt 
entwoder direet im Winkel der Stimmbänder oder dicht oberhalb oder 
unterhalb derselben, hat meist eine glatte Oberfläche und bleibt lange 
bestehen, bis es za Geschwürsbildung kommt. Bildet sich die Schleim- 
hautverdickung gerade in der Commissur, so drängt sie die Stimmbänder 
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auseinander, verhindert die Annäherung während der Phonation; in einem 
Falle von Jurasz, bei welchem das Infiltrat die ganze Commissur ausfüllte, 
kam es durch Ausbreitung auf die vorderen Enden der Stimmbänder zu 
Verschmelzung derselben. , 

In viel charakteristischerer Weise Aussert sich das tuberculöse 
Infiltrat der Hinterwand, der Regio interarytaenoidea, welche 
sowohl isoliert und zuerst alg auch neben anderen Theilen und später 
erkranken kann. Wie häufig die Hinterwand erkrankt, geht am besten 
aus“ der Statistik von Keller (5) hervor, der unter 48 Fällen dieselbe 
34 mal affieiert fand, darunter Smal isoliert. Das tubereulöse Infltrat 
der Hinterwand kann, wie Stoerk, Verfasser und andere beobachteten, 
dem Ausbruche der Lungentnbereulose monate- ja jahrelang vorausgehen 
und muss demselben deshalb nach Angieht aller Autoren eine hohe diagno- 
stische und prognostische Bedentung zuerkannt werden. 

In seiner einfachsten Form tritt dasselbe als breitbasige hochplateau- 
artige mehr oder weniger, oft auch gar nicht geröthete, sogar blasse 
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Fig. 5. Breltbasiges Fig, 6. Kegelfürmiges Fig. 7. Zapfenformigen 
Infltrat der Hinterwand. Infiltrat der Hinterwand. _Infiltrat der Hinterwand. 


Horyorwölbung, oder nach Biefel als kleiner Wall von 2—3 Millimeter 
Breite und etwas geringerer Höhe auf, dor seltener eine glatte, häufiger 
eine unebene Oberfläche bositzt; in anderen Fällen erscheint die Basis 
der Hervorwölbung breit, der übrige Theil aber kegelformig zugespitzt 
(Fig. 5 und 6), in wieder anderen Fällen ist der ganze Raum zwischen 
den hinteren Enden der Stimmbänder sammetartig aufgelockert (Aspect 
velvstique) oder mit grösseren oder kleineren rundlichen oder eonischen, 
pallisadenartig angeordneten Auswüchsen ausgefüllt; es ist dies jene 
Form, welche auch als „vegetiorende* oder als papilläre beschrieben 
wird, und die sich dennoch von der tumorartigen unterscheidet (Fig. 7). 
Der Sitz des Infiltrates ist entweder die Mitte der Hinterwand oder der 
seitliche Theil derselben. Das Infiltrat kann so mächtig sein, dass es 
sieh zwischen die Stimmbänder eindrängend den Glottisschluss verhindert, 
ja sogar Athembeschwerden hervorruft. Sehr häufig fin 
tration der Hinterwand gleichzeitig mit jener der Stimmbänder. 

Die Infiltration am Kehld an Lig. aryepigl. 
manifestiert sich meist durch eine ausserordentliche Volumzunahme der er- 
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griffenen Theile; je nach der Ausbreitung des Infiltrates erscheint ein Theil 
— oft nur die eine Hälfte — oder auch der ganze nach vorn ungebogene 


Rand der Epiglottis in einen dicken, starren, hufeisen-, turban- oder 
omegaartigen Wulst von theils intensiv rother, 


theils blasser Farbe umgewandelt (Pig. 8). Je 
voluminöser derselbe ist, umsomehr verliert 
er seine Beweglichkeit, und kann sich während 


des Schluckactes nicht auf den Kehlkopfein- 
Pig. Ss. Indien der Eplgletlin — Nerablegen noch während der Phonstlon 
hoher Töne in die Höhe richten. 

Das tuberculöse Infiltrat des Lig. aryepigl. ist bald einseitig, 
bald doppelseitig und kommt meist in Verbindung mit jenem der Epi- 
glottis zur Beobachtung. Die im Normalen scharfgeränderten Bänder 
verwandeln sich in längliche wurstförmige Wiülste, die direet von der 
hinteren Commissur gegen den Kehldeckel aufzusteigen scheinen. Die Infil- 
tration dor Aryknorpel ist häufiger einseitig ala doppelseitig; ersteren 
Falles erscheint die Formveränderung umso auffallender (Fig. 9); die 
‚Knorpel stellen zwei blasse, grosse, birn- oder keulenförmige, wie Odematös 
aussehende Geschwülste vor, deren breites Ende nach oben und aussen 
geht, die Wrisberg’schen Knorpel sowie die Incisura interarytaenoiden 
scheinen verstrichen. Die Beweglichkeit der Bänder, namentlich aber jene 
der Aryknorpel, ist stets eine beschränkte, in hochgradigen Fällen ist die 
Annäherung der Stimmbänder überliaupt unmöglich, 

An den Taschenbändern äussert sich das tubereulöse Infiltrat 
als rundliche oder ovale, mehr oder weniger geröthete oder auch blasse 
Hervorwölbung von meist leicht unebener höckriger Oberfläche, Das 
Stimmband der betroffenen Seite ist durch Ueberlagerung verschmälert 
oder gar nicht zu sehen, das Taschenband scheint direct in das Stimm- 
band überzugehen, der Ventr. Morgagni verschwunden (Fig. 10). Bei 
doppolseitiger Infiltration können beide Stimmbänder unsichtbar sein und 
können sich die verdickten Taschenbänder bis zur gegenseitigen Be- 
rührung nühern, durch ihre Schwingungen einen rauhen, schnarrenden 
Ton erzeugend. Die Ablagerung von Tuberkeln ist im Taschenbande 
meist eine ausserordentlich reichliche, namentlich bestehen die leicht 
prominenten höckerigen Stellen in der Regel aus zahlreichen Tuberkel- 
vonglomeraten. 

Relativ selten wird der untere Kehlkopfraum ergriffen, am 
häufigsten noch der unmittelbar unter den Stimmbändern gelegene Theil, 
Die „Chorditis vocalis inferior* oder wie sie auch genannt wird, die 
‚Laryngitie hypoglottica* entwickelt sich entweder gelbatändig 
oder aus einer weiterschreitenden Infiltration der unteren Stimmband- 
fläche. Sie kennzeichnet sich durch das einseitige oder doppelseitige 


Pr 
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Auftreten eines lünglichen intensiv- oder blassröthlichen, parallel zum 
freien Rande der Stimmbänder verlaufenden, vorn meist schmäleren, hinten 
breiteren Wulstes, #0 dass os den Anschein hat, als ob zwei Stimm- 
bänder nebeneinanderlägen (Fig. 11). Nicht selten stehen die sub- 
glottischen Wülste dureh eine über die Hinterwand hinüberlaufende band- 
artige Infiltration miteinander in Verbindung (Jurasz), #0 dass der 
Kehlkopf ringförmig verengt erscheint. Verfasser sah die „Chorditis 
vocalig inferior“ wiederholt als erste und einzige Aeusserung der Kehl- 
kopftubereulose auftreten und verlaufen. 
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Fig. 9. Infitrat Fig. 10, Infltrat Fig. 11. Subglottische 
am L Lig. aryepigl, am x. Tanchenband, Infiltrate, 


Auch in den tieferen Abschnitten des unteren Larynzraumes und 
dem Anfangstheile der Trachea kommt es, wie Verfasser einigemale 
beobachtete, zu ausgebreiteter Infiltration oder zur Bildung von zahlreichen 
rundlichen und conischen Zapfen und Exerescenzen, welche das Lumen 
beträchtlich verengern und infolge des dort sich sammelnden und an- 
trocknenden Schleimes zu Athemnoth von wechselnder Intensität Anlass 
geben, 

2. Das tubereulöse Geschwür. 


Nach kirzerem oder längerem Bestande des Infiltrates tritt Zerfall 
ein und zwar, wie im histologischen Theile ausgeführt wurde, von innen 
heraus, Dass der Zerfall durch mechanische Momente, Reibung und 
Zerrung der infiltrierten Partieen beim Schlingen, Sprechen oder Husten 
begünstigt wird, beweist das relativ frühzeitige Auftreten von Geschwüren 
an den Stimmbändern und den Uebergangsfalten der Epiglottis in die 
Lig. aryepigl. (Jurasz, 6). In der Praxis sieht man am häufigsten einen 
Theil des Infiltrates zerfallen, den anderen weiterbostehen, um schliess- 
lich demselben Schicksale anheimzufullen; sehr oft sieht man aber auch 
neue Infiltrate in der Umgebung der Geschwüre sich bilden, 

Vom klinischen Standpunkte aus theilt man die tuberculösen Ge- 
schwöre in oberflächliche und in tiefe ein. Im allgemeinen kann 
man sagen, dass die oberflächlichen mehr im Borsiche des Pflasterepithels, 
die tiefen im Bereiche des Cylinderepithels vorkommen, namentlich an 
denjenigen Stellen, wo reichliche Drüsenlager vorhanden sind (Biefel). 
Die Form und Grösse der Geschwüre ist Ausserst verschieden, je nach 
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ihren Sitze und je nach der Widerstandsfähigkeit der Gewebe, Durch 
Confluieren mehrerer Geschwüre oder durch Zerfall ausgedehnter Infiltrate 
entstehen grosse Geschwürsflächen, so namentlich an der Epiglottis und 
den Lig. aryepiglottieis, 

An den Stimmbändern entwickeln sich die Geschwüre bald auf 
der Oberfläche, bald am freien Rande, Wie Verfasser mit Jurasz 
bestätigen kann, wird der Process durch eine weissgraue, circumseripte, 
rundliche oder lüngliche, von Trübung und starker Epithelproliferation 
herrührende Verfürbung eingeleitet (Fig, 12); der Sitz derselben ist schr 
‚oft symmetrisch auf der Oberfläche oder dem freien Rande des vordersten 
Stimmbandabschnittes. Die Verfürbung ist umso auffallender, je stärker 
der übrige Theil der Stimmbänder entzündet und geröthet erscheint, 
Aus dieser verfürbten Stelle entwickelt sich nach Abstossung des Epithels 
meist ziemlich schnell ein Haches Geschwür, das sich mehr in die Tiefe 
als in die Fläche ausbreitet, Am freien Rande dor Stimmbänder ent- 
wickeln sich entweder mehrere kleinere Geschwüre, welche dureh infl- 
triertes Gewebe oder durch Granulationen voneinander getrennt sind, oder 


0 ® 


Fig. 12. Oberflächliche symmetrische Fig. 18. Tiefe Lünge- odar Lippen- 
Geschwäre der Stimmbänder. ‚geschwüire der Stimmbänder, 


das Geschwür erstreckt sich der ganzen Länge nach, das Stimmband 
erscheint sägezahnartig ausgenagt, uneben und höckrig. 

An dem Proc. yocal, bildet sich auf der Höhe des Infiltrates ein 
Defect, wodurch eins schüssel- oder rinnenförmige Vertiefung — eine 
Delle — mit gelbem Grunde und wallartigen Rändern entsteht. Nach 
Jurasz haben diese Geschwäre eine regelmässig dreieckige Form und 
halten die Grenzen des Knorpelfortsatzes streng ein. Da die elastischen 
Fasern dem Weiterschroiten des Geschwüres energisch Widerstand leisten, 
so bilden sich auf den Stimmbän; häufig Längsgeschwüre oder 
sogenannte Lippengeschwüre (I I), wodurch es den Anschein ge 
winnt, ala ob die Stimmbänder der nac wei, drei oder mehrere 
Abtheilungen gespalten wäre: ‚88 ig erscheint der nicht- 
uloerierte, meist lateral " höher, der 
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uleeriert, dann kann in der Mitte ein höher gelegener röthlicher Streit 
nichtulcerierten Gewebes übrig bleiben. Neben Längsgeschwüren kommen 
aber auch an den Stimmbändern länglichovale, rundliche und solche von 


unregelmässiger Form vor. 

Nach M. Schmidt (7) haben die Längsgeschwire nieht selten eine 
schraubenförmige Gestalt, indem sie sich von hinten unten nach vorn 
oben um den verdiekten Rand herumwinden. Auch auf der unteren 
Fläche der Stimmbänder kommen Geschwüre nicht gar selten vor; sie 
können natürlich sehr lange verborgen bleiben und werden selbst bei 
schräger Spiegelhaltung meist; erst dann erkannt, wenn Granulations- 
wucherungen aufschiessen und unter dem freien Rande hervorachauen. 
Nach M. Schmidt setzen sich diese Geschwüre gerne auf den unteren 
Theil der Hinterwand oder auf den Drüsenwalst unterhalb des Glottis- 
winkels fort. 

Geschwäre am Proc. vocalis führen sehr leicht zu Periehondritis 
des Aryknorpels, sowohl weil derselbe sehr oberflächlich liegt, als auch 
weil das submucöse Gewebe hier sehr spärlich ist. Vollständige Tos- 
trennung des Stimmbandes vom Proc. vocalis ist trotzdem ebenso selten 
wie schlitz- oder spaltförmige Perforation der Stimmlippen, und hat 
Verfasser dies nur einigemale beobachtet. 

Nicht selten entwickeln sich endlich auf den Stimmbändern s0 
zahlreiche Granulationswucherungen, dass die eigentliche Geschwürsfläche 
völlig davon überdeckt und die Glottis hochgradig verengt wird. 

Wie die Infiltrate so haben auch die Geschwüre der Hinter- 
wand meistens ein sehr charakteristisches Gepräge, War die Infiltration 
wall- oder hochplateauartig, so erscheint sie bei eingetretenem Zerfall 
zerklüftet und durch tiefe Risse in mehrere Theile gespalten; gehen die 
Geschwüre weniger tief, dann erscheint die Hinterwand sügezähneartig 
eingeschnitten, oder auf der früher conyex vorgewölbten Hinterwand 
erscheint eine kraterförmige Vertiefung, welche rechts und links von 
einem steilen Rand begrenzt ist (Fig. 14). Die eigentliche Geschwürs- 
Näche ist bei der gewöhnlichen Untersuchungsmethode meist nicht zu 
sehen, da die Ränder der Ulcerationen von zahlreichen Granulations- 
wucherungen umsäumt sind (Fig. 15), gleiehwie ein See von Sehilf 
(Jurasz). Nicht selten nehmen die Geschwüre auch die Form von 
Rissen oder Fissuren an, oder das kraterförmige Geschwür ist von zwei 

ine höher als die andere 
im Spiegel erscheinen, 


® sowohl am freien Rand 
bis zum Petiolus 
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Grunds deutlich als mattglänzende weissliche Flecken ab und oceupieren 
oft den ganzen freien Rand (Fig. 16). Greifen sie tiefer, so kommt es 
zu Einkerbungen und Substanzverlusten, die unter Umständen durch 
Vegetationen verdeckt und ausgefüllt werden. Nicht selten gehen Theile 
der Epiglottis zu Verlust, völlige Abrasion derselben gehört jedoch 
im Gegensatz zu der Syphilis zu den Seltenheiten, Auf der laryngealen 
Fläche sind die Geschwäre oft schwer zu schen, da bei der meist gleich- 
zeitigen Infiltration des freien Randes die Epiglottis rigid und dadurch 
der Einblick in das Kehlkopfinnere unmöglich geworden ist. 

An den Lig. aryepigl. und den Aryknorpeln kommt es wie an 
der Epiglottis, aber häufiger, zu oberflächlichen sehr ausgebreiteten Ge- 
sebwüren, die man früher auch als „aphthöse* bezeichnet hat, Sie 
werden meist erst sichtbar, wenn die Schleimmassen oder das dünne 
eitrige Secret entfernt werden; nicht selten sieht man dann auf dem 
Grunde epärliche blasse schlechtaussehende Granulationen emporwuchern. 
Auf den Aryknorpeln selbst sind Geschwäre vorhältnismässig selten 


Fig. 14. Kraterförmiges Fig. 16. Zackigos Fig. 16. Ausgedehnte s0go- 
Geschwür der Hinterwand. granulierendes Geschwär nannte aphthüse Geschwälre am 
der Hinterwand Kehldeckel und r. Aryknorpel, 


(Jurasz), dugegen häufig an der Basis und an den Seitenrändern, welche 
der Plion interarytaenoiden zugekehrt sind. Die ausgebreiteten oberfläch- 
lichen Geschwüre der Lig. aryopigl. sowie jene der Epiglottis sind os 
hauptsächlich, welche die wahnsinigen Schluckbeschwerden und Fehl- 
schlucken zur Folge haben. 

Zerfallen die Infiltrate an den Taschenbändern, so kommt es an 
einer oder an mehreren Stellen zugleich zu punkt- oder siebformiger 
Durchlöcherung der Schleimhaut, oder es bildet sich durch Zorfull mehrerer 
Herde ein grosses rundliches oder unregelmässig geformtes speckiges 
Geschwür. In anderen Fällen bleiben die Geschwüre oberflöchlich und 
haben Aehnlichkeit mit einem diphtheritischen Belag; in wieder anderen 
Fällen wuchern die Granulationen so massenhaft, duss das ganze Taschen- 
band in eine himbeerartige Geschwulst umgewandelt erscheint. Sehr 
gerne gehen die Geschwüre von den Taschenbändern auf den unteren 
seitlichen Theil der Epiglottis über. 

Die subchordalen Infi e zerfallen oft sehr spät und bilden 
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dann die ganze Qlottis umgebende Ringgeschwüre, oder sie führen durelı 
Granulationsbildung zu Steno; Nach Jurasz tritt an den subchor- 
dalen Schleimhautabschnitten eine charakteristische nur bei Tuberculose 
vorkommende Veränderung auf. Es entsteht nämlich hier eine längs des 
Stimmbandes verlaufende geschwürige Spalte, die immer tiefer wird und 
zuletzt eine förmliche Tasche, gleichsam einen künstlichen subehordalen 
Ventrieulus Morgagni bildet; das wahre Stimmband wird dadurch in zwei 
Falten zerlegt, von welchen die obere das eigentliche Stimmband, das 
andere dagegen die linear abgelöste Schleimhaut repräsentiert, 

Nachdem bisher gewissermanssen nur die einfachen typischen Ge- 
schwürsformen besprochen wurden, wenden wir uns zu den schwereren 
und complicierteren Formen derselben. 

Es wurde bereits erwähnt, dass durch Geschwüre an den Proc. 
vocal. die Aryknorpel blossgelegt werden; nicht geringere Gefahr droht 
denselben durch grosse und tiefgehende Geschwüre der Hinterwand. Aus 
der Häufigkeit soleher Geschwüre erklärt sich auch die Häufigkeit der 
Perichondritis der Aryknorpel; sie kann einseitig oder doppelseitig 
sein und äussert sich in der Regel durch eine schr beträchtliche Schwel- 
lung des Schleimhautüberzuges; meist kommt es schon sehr frühzeitig 
zu Verknöcherung des Knorpels oder zu Entzündung und Ankylose des 
Arygelenkes. Nach M, Schmidt treten Eitereoecen von benachbarten 
Geschwüren an das Perichondrium heran und eröffnen durch entzündliche 
Vorgänge den Tuberkelbacillen den Eintritt. 

Durch die eitrige Entzandung wird das Perichondrium abgelöst, 
der Knorpel stirbt infolge dessen ab und giebt nun als Fremdkörper zu 
neuer Entzündung Anlass. Gewöhnlich ist es nicht möglich, mit dem 
Spiegel die durch Perichondritis verursachte Schwellung der Arygegend 
von einem tubereulösen Infiltrat zu unterscheiden, wie auch umgekehrt 
eine umfangreiche Infiltration über den Aryknorpeln noch nicht auf «ine 
gleichzeitige Perichondritis schliessen list, Sehr ausgehreitete Geschwüre 
der Hinterwand ziehen auch meist den oberen Theil der Ringknorpel- 
platte in Mitleidenschaft. Auch hier kommt es zu Ab dierung Kr - 
wald, 4) und Ausstossung eines Theile 
wenn auch noch die Arykn 
sinken des Knorpe) 


der Aussen- 
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Mäche desselben zu eircumscripten harten höckrigen Anschwellungen oder 
diffusen, nach einiger Zeit erweichenden und fuctuierenden Hervorwöl- 
bungen Anlass; bricht der Eiter nach aussen durch, dann entsteht eine 
Fistel, um welche herum die Haut unterminiert und beim Husten hernien- 

'hervorgewölbt wird (Atrocele). Sehr selten scheint die Perichondritis 
die erste Erscheinung der Larynstuberealose zu sein; dass sie auch ohne 
vorausgegangene Geschwüre auf der äusseren Fläche des Schildknorpels 
entstehen kann, hat Verfasser ebenso wie M. Schmidt beobachtet, An 
der Epiglottis äussert sich die Entzündung der Knorpelhaut selten 
durch weitere Zunahme der Schwellung, auch verläuft der Process sehr 
chronisch und schleichend mit allmählicher Einschmelzung des Knorpels; 
nur ausnahmsweise ragt der blossgelegte Knorpel über die geschwärige 
Fläche empor, 

Näher auf die Perichondritis der verschiedenen Knorpel einzugehen 
ist umsoweniger am Platze, als dieses Capitel ohnehin schon eine aus- 
führliche Darstellung erfahren hat. Auch gei speciell noch auf das Capitel 
„Ulcerationen der Schleimhaut des Larynx und der Trachen* 
von OÖ. Seifert (dieses Handbuch I, S. 427 u. 451) verwiesen. 

Hinsichtlich der die tuberculdösen Geschwüre s0 häufig begleitenden 
Oedeme sind die Ansichten getheilt. 

Während die einen dieselben durch Circulationsstörungen entstehen 
lassen, also das Oedem als Stauungserscheinung betrachten, glauben 
die anderen mit mehr Recht, dass es sich um eine Infection von aussen 
durch Einwanderung von Strepto- und Staphylocoecen, also um ein infee- 
tiöses entzündliches Oodem handle; am häufigsten findet os sich nach 
Gouguenheim ($) dem anatomischen Bau entsprechend bei Geschwären 
und Infiltraten an den Lig. aryepigl., an den Aryknorpeln selbst und der 
Epiglottis, namentlich in jenen Fällen, die mit Perichondritis combiniert 
sind. Dass die ergossene Flüssigkeit sich aber auch resorbieren kann, 
beweist das nicht seltene spontane Verschwinden derselben. 


3. Der tubereulöse Tumor. 


Die tumorartige Form der Kehlkopftubereulose wurde erst in den 
letzten zehn Jahren genauer bekannt, obwohl schon Tobold (1) 1866 
erwähnte, dass man schon im ersten Stadium der Kehlkopfschwindsueht 
den ganzen oberen Kehlkopfraum mit sogenannten tubereulösen Schleim- 
hautwucherungen besetzt sehe, welche eine blasse Färbung und eine 
blumenkohlartige Beschaffenheit hätten, und meist in den Morgagni- 
schen Taschen und den Proc. voe. sowie an der hinteren Larynxwand 
ihren Ursprung nehmen. Die nächsten Fälle rührten von Mandl (2) 
und Ariza (8) her, an welche sich dann die Mittheilungen von J. N, 
Mackenzie-Chiari (4), Gussenbauer (5), Schwartz (6), Schnitzler 


Die tuberoulöse Erkrankung des Kahlkopfer und der Luftröhre, 1143 


(2) anschlossen. In den letzten Jahren hat sich die Zahl der Fälle 
ausserordentlich vermehrt, namentlich durch die Publicationen von Perey 
Kidd (8), Lermoyez (9), Foa (10), Casadesus (11), Schäffer und 
Nasse (12), Heryng, Hennig (19), Lublinski, Dehio (14), Gouguen- 
heim und Tissier (15), Gerster (16), Beschorner, Cartaz, Beitter- 
Seifert (17), Becker, Jurasz, Grünwald (18), M. Schmidt, Avellis 
(19), Josephsohn, Hajek (20), Panzer (21), Clark (22). Im übrigen 
sei bemerkt, dass die Liste keinen Anspruch auf Vollständigkeit macht, 
zumal die Diagnose dem Verfasser in einer Anzahl von Fällen sehr 
zweifelhaft erscheint, 

Der tuberculöse Larynıtumor kommt sowohl primär ohne nach- 
weisbare Lungenerkrankung als auch secundär bei ausgesprochener Lungen- 
tuberculose, mit Vorliebe aber bei jugendlichen Individuen zur Beobachtung. 
Im ersteren Falle kann durch seine Elimination vollständige Gesundheit 
eintreten, in der Regel aber folgen die Erscheinungen der Lungenschwind- 
sucht früher oder später nach. 

Der häufigste Sitz der Tumoren ist die 
Morgagni’sche Tasche, die Hinterwand, die vordere 
Commissur, doch werden auch die Taschenbänder 
(Fig. 17), Epiglottis und Stimmbänder eıgrifen. 

Die Tumoren kommen sowohl allein als auch in 

Verbindung mit anderen tuberculösen Veränderungen Tan 
‚des Kehlkopfes vor; ihre Grösse ist sehr verschieden A ee ja 
und schwankt von der einer Linso bis zu der einor ÜERTR, 
Kirsche und darüber; sie wachsen ausserordentlich 

langsam, sind von normaler Schleimhaut überzogen und an der Oberfläche 
niemals ulceriert. Ihre Form ist theils rundlich, halbkugelartig, seltener 
dendritisch verzweigt oder condylomartig gelappt; ihre Oberfläche entweder 
matt glänzend oder uneben und höckrig, ihre Farbe woisslich, grau- oder 
gelbweiss, röthlich, Mikroskopisch stellen die Geschwülste ein Conglomerat 
von Tuberkelu vor, das von unverletztem, häufig verdiektom und aus 
Pilasterzellen bestehenden Epithel bedeckt ist, und das häufig bis an die 
Tuberkeln heranreicht (Seifert). Die einzelnen Knötchen, die aus zahl- 
reichen Kundzellen bestehen, zeigen meistens centrale oder periphere 
Verkäsung, auch finden sich Bacillen und Riesenzellen in denselben 
(Beitter). 

Bei der Durchmusterung der Literatur bekommt man den Eindruck, 
als ob oine Anzahl von Fällen der strengen Kritik nicht Stand halten 

iff? Tumor, wie schon 
‘at wird, indem die einen 
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zennen. Auch die Abwesenheit von Goschwüren kann Verfasser nicht 
als hauptsächliches und unträgliches Unterscheidungszeichen gelten lassen, 
An in dem Stadium, in welchem der Kranke sich zufällig vorstellt, die 
Ulceration geheilt oder so von Granulationen überwuchert sein kann, dass 
von einem Geschwüre absolut nichts mehr zu sehen ist; besonders häufig 
ist dies an den Stimmbändern der Fall, die oft so von Granulationen 
überwuchert sind, dass der Ungenbte dieselben für primäre Neubildungen, 
für multiple Papillome halten könnte. Auch mikroskopisch isb eine 
Unterscheidung der wirklichen Tuberkeltumoren der „Phthisis pseudo- 
polypeuse* von Gouguenheim und Tissier von die Geschwäre be 
gleitenden Granulationswucherungen umsoweniger möglich, als, wie bereits 
erwähnt, die letzteren sehr oft auf dem Grunde echte Miliartuherkel 
enthalten. Verfasser möchte deshalb nur jene Gebilde tubereulöse 
Tumoren genannt wissen, bei welchen die frühere Anwesenheit eines 
Geschwüres an der ergriffenen Stelle mit aller Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. 


4. Die miliare Form. 


Vielurstritten war lange Zeit die Trage, ob es auch eine miliare 
Form der Kehlkopftuberculose gebe. Abgesehen von den ausserordentlich 
seltenen Fällen von allgemeiner miliarer Taberculose bei Erwachsenen, 
und den nach Catti (7) weniger seltenen Fällen bei Kindern, bei welchen 
auch der Kehlkopf und Rachen mitergriffen ist, kommen Miliartuberkel 
auch deswegen 30 selten zur Beobachtung, weil sie sehr bald zerfallen 
und sich in Geschwüre umwandeln, oder auch weil sie, wie M. Schmidt 
meint, aufgesogen werden. Nichtsdestoweniger finden sich kleine graue 
oder gelblichweisse Knötchen, echte Tuberkel, zuweilen auf dem Grunde 
oder an den Rändern von Geschwüren oder in Infiltraten oder Granulations- 
zapfon. Auch die Frage, ob Milisrtuberkel laryngoskopisch, eventuell 
mittelst Lupenvergrösserung (B. Fränkel) gesehen werden können, iat 
jetzt durch die Mittheilungen von Ter Maten (1), Isambert (8), 
B. Fränkel (5), Schnitzler (6), Scheibeler (2), Stoork, Röthi, 
M. Schmidt, Jurasz, Chiari im positiven Sinne entschieden. Moritz 
Schmidt sah besonders häufig Miliartuberkel, die manchmal einen 
reifartigen Belog bilden, ; Personen, die mit Tuberculin behandelt wurden, 
Jene schon bei dem tubereulösen. Infiltrate 38 SA ehenbenaht, erwähnten 


bestehen, wie sich Verfasser kliı 

stets aus fürmlichen Tuberkelconglom rat 
bereits erwähnte siebförmig. 

haben. Damit übereinstim: 
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schwöre am Taschenband, das dem Zerfalle von etwa 20 milinren Knöt- 
ehen seine Erstehung verdankte, Auch Beschorner sagt, er habe wieder- 
holt mit dem Spiegel Bilder gesehen, welche vollständig den Eindruck 
miliarer Tuberkel machten, habe aber doch Anstand genommen, mit 
Sicherheit eine laryngoskopische Diagnose zu stellen, wo oft genug nur 
eine mikroskopische Untersuchung Aufklärung geben könne. Heinze 
leugnet die Möglichkeit, luryngoskopisch Tuberkel sehen zu können, denn 
man sei oft selbst durch eine sorgfältige makroskopische Untersuchung 
ganz frisch der Leiche entnommener Kehlkopfgeschwäre nicht im Stande, 
mit Bestimmtheit zu sagen, ob das Geschwür ein tubereulöses sei oder 
mieht, zumal da Tuberkel an frischen Kehlkopfgeschwüren niemals mit 
blossem Auge zu sehen seien. Auch Gottstein spricht, jedoch mit 
Unrecht, dem Nachweise solcher Rnötchen jeden diagaostischen Werth 
ab, da junge Granulationen oder Epithelmucherungen, verstopfte Drüsen ete. 
sehr leicht mit den Tuberkelknötchen verwechselt werden könnten. 


Ausser den bisher beschriebenen Formen und Veränderungen kommen 
jedoch noch anderweitige Bilder zur Beobachtung, die zwar an und für sich 
nichts Charakteristisch-Tubereulöses an sich haben, aber dennoch mit der 
Larynx-Lungentubereulose in ätiologischem Zusammenhange stehen. 

Dahin gehören vor allem die Affectionen der Muskeln und Nerven 
des Kehlkopfes, welche theils der Larynxtuberculose vorausgehen, theils 
dieselbe begleiten oder ihr nachfolgen. Es wurde bereits bei der Sym- 
ptomatologie erwähnt, dass dem Ausbruche der Kehlkopfphthise oft rasche 
Ermüdung, vorübergehende und rasch wechselade Heisorkeit oder Verlust 
des Wohlklanges des Stimmorganes vorausgehe; wie man sich mittelst 
Spiegel des öfteren überzeugen kann, beruhen die genannten Störungen 
auf Paresen und Schwächezustäuden einzelner Muskeln, so namentlich 
der Schliesser und Spanner, Sie sind meist bedingt durch die die Tuber- 
eulose begleitende Anaemie, infolge welcher das Centralorgan und die von 
ibm ausgehenden Nerven ungenügend funetionieren, 

Eine weitere Quelle von Muskelparesen sind die von Eugen Fränkel 
in phthisischen Kehlköpfen ohne gleichzeitige Schleimhautaffection gefun- 
denen Veränderungen der contractilen Substanz; sie betreffen bald das 
Perimysium, bald die Muskelfasern und Muskelkörperchen. Die contractile 
Substanz ist theils vom Sarcolemma losgelöst, so dass kleinere und 
‚grössere Lücken zwischen beiden entstehen, oder man bemerkt eine plötz- 
liche Abnahme im Breitendurchmesser eines einzelnen Muskelbündele, die 
Querstroifung wird undentlich, und es treten feinkörnige moleculäre Massen 
auf, welche oft den ganzen Inhalt einer Muskelfaser ausmachen können, 
In den höchsten Graden der Degeneration fehlt dieser feinkörnige Inhalt 
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und man trifft dann niehts als leere Sarcolemmaschläuche, die nur stellen- 
weise noch Roste jener moleculären Masse enthalten. Die Veränderungen 
am Perimysium bestehen theils in einer reichlicheren Entwicklung des 
dasselbe eonstitnierenden Bindegewebes, theils in einer beträchtlichen 
Vermehrung und Vergrösserung der,in demselben befindlichen zelligen 
Elemente. 

Nicht gar selten kommt o# im Verlaufe der Lungentuberenlose zu 
einseitiger Rocurrenslähmung. 

Nach Gerhardt (1) kommt auf ungefähr 12 Fälle von tubereulöser 
Geschwürsbildung eine Recurrenslähmung, welches Verhältnis v. Ziemssen 
immer noch zu hoch erklärt. Die Ursache der Lähmung ist eine zwei- 
fache, indem der Nerv sowohl an der Lungenspitze infolge von Pleura- 
verdiekungen und Schrumpfungen leitungsunfähig werden kann, als auch 
Infolge des Druckes kasig infltrirter und geschwellter Bronchialdrüsen, 
Während man früher hauptsächlich nur den rechten Recurrens infolge 
häufigerer Erkrankung der mehten Lungenspitze für hedroht unsah, zeigen 
neuere Beobachtungen, mit welchen auch die Erfahrungen des Verfansers 
(5) übereinstimmen, dass eben so oft auch der linke Recurrens compri- 
miert wird. Auch Bäumler (4) fand, dass ganz besonders bei den infolge 
von Staubinhalation sich entwickelnden chronischen Lungenkrankheiten 
Affectionen des linken Recurrens vorkommen, welche als chronische 
indurierende Neuritis verlaufen und entweder von einer chronisch entzün- 
deten Bronchialdrüse in der Nähe des Recurrens oder in Form einer 
selbständigen, wahrscheinlich von den ernährenden Gefüssen ausgehenden 
Entzündung auftreten. 

Aeusserst selten sind bei Iungenphthisikern doppelseitige Recurrens- 
lähmungen, wie dies bei den Kranken von Gerhardt und Brieger (2) 
der Fall war. 


Combinationen der Kehlkopftubereulose mit anderen 
Krankheiten. 


Die Kehlkopftubereulose kommt nicht immer in Gesellschaft mit 
tubereulösen Affectionen anderer Organe, sondern auch mitsanderweitigen, 
namentlich dyskrasischen Processen zur Beobachtung. Am häufigsten ist 
die Combination oder, wie Fasano sich ausdrückt, die Symbiose oder, 
wie Oozzoli no wünscht, der pathologische Hybridismus mit Sypkilis. 

h nach Schnitzler nicht allein in 
ikheiten Meer im Kohlkopfe 


iduum. Syphilis aquirierk, 
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das kranke Organ als Locus minoris resistentine bald auch von Lues 
affieiort wird und dass, wenn sich daselbst bereits Ulcerationen finden, 
diese dureh den syphilitischen Process umso stärker in Mitleidenschaft 
‚gezogen werden. In ganz derselben Weise äussert sich Cadier. M. Schmidt 
glaubt, dass am häufigsten Syphilitische sich nit Tuberkelgift infieieren, 
was nicht erstaunlich sei, wenn man bedenke, dass das syphilitische 
Uleus eine bequeme Fingangspforte für die Tuberkelbacillen liefert, 

Verfasser hat aber auch mehrmals einen anderen Modus consta- 
tieren können, dass nämlich mit einer Jatent oder sehr langsam verlan- 
fenden, theilweise sogar geheilten Lungentuberoulose behaftete Kranke 
sich syphilitisch inficierten und dass, nachdem die Syphilis sich im Kehl- 
kopf localisiert hatte, hiedurch das Lungenleiden einen foriden Charakter 
annahm und seinerseits wieder zu Kehlkopftubereulose führte. Dass 
ursprünglich tubereulöse Geschwüre sich in syplilitische umwandeln, 
dürfte zu den seltensten Vorkommrissen gehören. Combinationen von 
Syphilis und Tuberculose sind so häufig, dass es unmöglich ist, alle 
bisher publicierten Fälle aufzuführen: abgesehen von den in den bekannteren 
Lehrbüehern angezogenen Fllen können nur erwähnt worden die Falle 
von Rühle (1), Gerhardt (2), Schnitzler (3), Grünwald (4), Irsai 
(5), De Renzi (6), Arnold (7), Rosenberg (8), Rice (9), Elsenberg 
(10), Helwes (11), Lue (12), Fasano (18), Norris Wolfenden (14), 
M. Schmidt (15), Clifford Beale (16), Jakins (17), Damieno (18). 

In der Mehrashl der Fülle bestehen syphilitische und tuberculöse 
‚Geschwäre nebeneinander oder auch tuberoulöse Infiltrate neben syphiliti- 
schen Geschwären oder syphilitische Geschwäre oder Narben neben 
tubereulöser Perichondritis. Oft markieren sich die Geschwäre schon 
durch ihren Sitz, namentlich finden sich bäußg syphilitische Geschwäre 
an der Epiglottis neben tubereulösen Infiltraten der Stimmbänder oder 
der Hinterwand. 

Ausser mit Syphilis kann sich die Tubersulose des Kehlkopfes 
aber auch mit Careinom zusammenfinden. 

So erwähnt M. Schmidt ausser einer Mittheilung von Zenker 
eine eigene Beobachtung, einen Kranken betreflend, welcher zuerst an 
baeillärer Larynstubereulose gelitten hatte und dann geheilt wurde, sich 
dann syphilitisch inficierte und tertiär syphilitische Geschwüre bekam, 
welche theils zeitweise heilten, theils recidivierten und zum Schlusse zu 
einem Careinom führten, an welchem der Kranke zugrunde ging. Achn- 
lich verhielt es sich bei einem von Norris Wolfenden (14) beobach- 
teten Kranken, der an Syphilis gelitten hatte, daun Larynxtuberculose 
bekam und an Careinom starb. 
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VI. Diagnose. 


Die Diagnose der Kehlkopfphthise kann sehr leicht, aber auch 
ausserordentlich schwierig sein. Sehr leicht ist sie dann, wenn die 
laryogealen Erscheinungen und die Veränderungen der Lunge deutlich 
ausgeprägt sind, Und däs Letztere ist nicht einmal nöthig, wenn dus 
laryngoskopische Bild charakteristisch ist. Trotz der grossen Munnig- 
faltigkeit des Bildes giebt es aber doch nur einen absolut typischen 
Befund, selbst für den Fall, dass die Kranken das vollkommene Bild 
der Gesundheit darbieten; as sind dies die bereits beschriebenen Ver- 
änderungen der Hinterwand. Wohl ist für den Anfänger einige Vor- 
sieht nöthig, da immerhin Verwechslungen mit einfachen Schleimhaut- 
Iypertrophien, Neubildungen oder den Produeten der Syphilis möglich 
sind. Bei acuten und chronischen Katarrhen ist geringe Schwellung und 
Faltelung der Schleimhaut der Regio interarytaenoldea namentlich bei der 
Phonation so häufig, dass nur durch die ebene und nichtzerklüftete Ba- 
schaflenheit der Oberfläche der Schwellung einer Verwechslung mit einem 
tuberculösen Infiltrat vorgebeugt werden kann. Dagegen kann bei zar- 
klüfteter Pachydermie nur die mikroskopische Untersuchung herausge- 
nommener Gewebstheila entscheiden. Primäre Neubildungen anf der 
Hinterwand sind, abgesehen von den von Betz, Fauvel, Jurasz, Rethi 
und Schnitzler publicierten Fallen, Ausserst selten, dagegen schafft die 
Syphilis mitunter Bilder, welche jenen bei Tuberenlose täuschend ähnlich 
sehen. So salı Verfasser eine Kranke, bei welcher eine sichere Diagnose 
nur deshalb möglich war, weil bei derselben die Erscheinungen der Lues 
im Kehlkopfe vom allerersten Beginn an verfolgt werden konnten. 

Die Diagnose kann auch deshalb eine sehr schwierige sein, weil 
es nicht gelingt, die in den tieferen Theilen der Hinterwand befindlichen 
Veränderungen sich zur Anschauung zu bringen; in solchen Fällen murs 
man zur Killian’schen Untersuchungsmethods seine Zuflucht nehmen; 
auch die Geschwäre der Epiglottis sind zuweilen sehr schwer zu sehen, 
namentlich dann, wenn der obere Theil des Kehldeckels verdickt und 
immobil geworden ist. Infiltrate an den unteren Theilen der Taschen- 
bänder, bei denen es zur Bildung eines gefurchten rothen, der ganzen 
Länge derselben folgenden und dem Stimmband aufliegenden glatten oder 
leicht höckrigen Schleimhautwulstes gekommen ist, können leicht mit 
Prolapsus ventriculi verwechselt werden. Infiltrate oder Geschwüre am 
Proc. vocalis schen zuweilen der Pachydermis Ausserst ähnlich; bei 
Pachydermie ist meistens der eine Wulst schalen- oder dellenförmig 
ausgehöhlt aber nicht uloeriert, und legt sich der Wulst der einen, Seite 
in die Delle das Wulstes der andern Seite bei der Phonation hinein. 

In zweifelhaften Fällen untersuche mon den ganzen Körper auf 
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das allergenaueste, zumal Geschwüre oder Narben in Mund, Nase oder 
Rachen, diffuse Lymphärdsenschwellungen, Hautausschläge, Erkrankung der 
‚Knochen, Tophi am Schädel, Sternum, Rippen oder Schienbeinen, Narben an 
don Genitalien, Schwollungen der Hoden, habitueller Abortus und Früh- 
geburten für Syphilis sprechen. Zu den von M. Schmidt zu diagnosti- 
schen Zwecken empfohlenen Tubereulininjeetionen in der Dosis von 
0-001— 0'005 wird sich die Mehrzahl der Aerzte und Kranken wohl 
schwerlich mehr entschliessen. Dagegen ist in jenen Fällen, bei welchen 
die Kehlkopfafleetion die einzige Veränderung ist, der tlierapentische 
Versuch mit Jodkali oder Quecksilber wohl berechtigt, Liegt eine Com- 
bination von Tubereulose mit Syphilis vor, «0 sieht man meist die syphiliti- 
schen Veränderungen heilen, während die tubereulösen unverändert bleiben, 
Das gleichzeitige Nebeneinanderbestehen von Narben und frischen Geschwüren 
ist zwar nicht absolut entscheidend, doch dürfte bei der viel grösseren 
Seltenheit spontaner Heilung tubereuldser Geschwüre die Diagnose bei 
glatten nicht von Granulationen besetzten Geschwärsrändern mehr zu 
Gunsten der Syphilis ausfallen, zumal wenn auch Lupus ausgeschlossen 
werden kann. Es könnte ferner auch der Fall sein, dass die constatierten 
Verinderungen auf der Lunge nicht Lungentuberenlose, sondern Lungen- 
syphilis wären, Abgeschen von der Anwesenheit von Tuberkelbacillen, 
die freilich auch bei wirklicher Tuberenlose manchmal nicht gefunden 
werden, spricht aber die meist geringere Alteration des Allgemein- 
befindens, das Befallensein der mittleren am Hilus gelegenen Lungen- 
partieen und die durch das fast regelmässige Mitergriffensein der Trachen 
hervorgerufene starke Dyspnoe mehr Mr Lungensyphilis, die immerhin 
eine äusserst seltens Alleotion ist. 

Für Tubereulose äusserst verdächtig sind einseitige Erkrankungen, 
die einseitigen Entzündungen und Verdiekungen der Stimmbänder, der 
Epiglottis, der Taschenbänder sowie die Laryngitis hypoglottiea, die 
freilich öfters doppelseitig auftritt. Finden sich auf der gleichen Seite 
der Lunge, wenn auch nur geringfügige Veränderungen, dann kann dies, 
wie Verfasser mit Schrötter und Schäffer behanpten muss, zur 
Diagnose verwertliet werden. Ewas absolut Charakteristisches haben 
aber die tubereulösen Infiltrate und Geschwüre nicht, so sehr 
auch solches von einer Reihe von Autoren denselben vindiciert 
werden. 

80 kann Verfasser in der immer wieder betonten Anaemie der 
Schleimhaut oder der angemischen Beschaffenheit der nächaten Umgebung 
der tuberculösen Herde absolut nichts Charakteristisches sehen und dies 
umsoweniger, als derselbe in Uebereinstimmung mit Schrötter und 
anderen in der weitaus grössten Anzahl der von ihm beobachteten Fälle 
Röthung und Entzündung der Schleimhaut in der Umgebung der Infiltrate 
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und Geschwüre beobachtete, und zweitens deshalb, weil Anaemie der 
Schleimhaut auch bei sonst gesunden Individuen eine äusserst häufige 
Erscheinung Ist. 

Die in der Umgebung der tuberoulösen Geschwüre zu beobachtenden 
gelben stecknadelkopfgrossen Punkte, die wir bereits hei der miliaren 
Form kennen gelernt haben, müssen als für Tubereulose charakteristisch 
(Sehnitzler, 3) angesehen werden. Leider kommen sie äusserst selten 
aur Beobachtung, auch erwähnt Schrötter, dass ähnliches zwar auch. 
beim Careinom beobachtet werde, doch seien die nz bei dem 
letzteren viel grösser. 

Auch der Sitz der Affection kunn nicht zur Diana verwertet 
werden, zumal genau dieselben Stellen, die von der Tubereulose heim- 
gesucht werden, auch von der Syphilis bevorzugt sind. Wenn es 
auch ferner im allgemeinen richtig ist, dass die tuberculösen Geschwäre 
weniger scharf abgegrenzt sind und mehr allmählich in die Umgebung 
übergehen, und dass dieselben vielmehr mit Granulationswucherungen 
besetzt sind, während die syphilitischen Geschmüre sich scharf abheben, 
‚einen scharfen wie mit einen Locheisen herausgeschlagenen, aufgeworfenen, 
unterminierten Band haben, und wenig oder gar nicht granulieren, #0 
giebt es doch so zahlreiche Ausnahmen, dass mau besser thut, sich nicht 
auf diese Merkmale zu verlassen. Ebenso diagnostisch unzuverlässig ist 
die Art des Secrotes, das bei tubereulösen Geschwilren reichlicher und 
schleimigeitrig, bei der Syphilis geringer sein und den Geschwüren auch 
fester anhaften soll, 

Von höchster disgnostischer Bedeutung aber ist die bakterielle 
Untersuchung des Goschwürssecretes, das nach vorheriger gründlicher 
Ausspritzung des Kehlkopfes nach B. Pränkel (2) mittelst des Pinsels 
oder eines Wattohausches oder mittelst scharfen Löffels oder Ourette 
dem Geschwürsgrunde entnommen wird. B. Fränkel fand durch fort- 
gesetzte Beobachtungen, dass in dem Seoret aller tubereulösen Ulcera- 
tionen des Larynx Bacillen enthalten sind; nur wenn nach dreimaliger 
Untersuchung sich keine Bacillen finden, hat man das Recht, das Ge- 
schwür für nicht tuberculds zu erklären, Aber auch gegen diese Methode 
hat man den Einwurf erhoben, dass sie täuschen könne, denn ee sei 
möglich, dass die in dem Geschwürsseerete des Kehlkopfes gefundenen 
Bacillen aus der Lunge stammten, dass das Geschwär im Kehlkopfe 
trotzdem ein gutartiges und durch andere Ursachen bedingtes, nur dureh 
Bacillen verunreinigtes sein könne. Verfasser meint, man solle die 
Skepsis nicht allzuweit treiben und unter solchen Umständen das Ge- 
schwür für ein tubereulöses erklären, zumal tiefgehende Geschwüre nur 
auf dyekrasischem Boden vorkommen. 

Die Diagnose der tubereulösen Tumoren ist mit Sicherheit nur 
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durch das Mikroskop zu stellen. Bei der oft frappanten Aehnlichkeit 
mit gutartigen Geschwülsten, namentlich mit Fibromen oder Papillomen, 
wird man gut thun, mit M. Schmidt künftighin jede operierte Geschwulst 
genauestens auf Tuberkelbacillen zu untersuchen. 

Sehr schwierig ist zuweilen die Differentialdiagnose gegenüber dem 
Careinom, zumal wenn die Imngen scheinbar gesund sind. Die von 
manchen Autoren gemachte Angabe, dass das Careinom immer etwas 
tumorartiges, knolliges habe, ist nicht richtig, da es gar nicht selten als 
flaches diffuses Infiltrat auftritt. So erinnert sich Verfasser eines ganz 
speciellen Falles, bei dem das Careinom sich innerhalb der Stimmbänder 
entwickelt hatte, und bei dem es zwar zu Ulcerationen, aber niemals zu 
knolligen Unebenheiten kam, so dass die Diagnose erst durch die Sectibn 
sichergestellt werden. konnte. Dem Verfasser ist ferner ein Fall bekannt, 
bei welchem die halbseitige Kehlkopfexstirpation vorgenommen wurde, 
und bei dem der tuberoulöse Charakter der auf das linke Stimmband 
beschränkten breitbasigen, höckrigen und unebenen Geschwulst sich erst 
nach der Exstirpation feststellen liess. Gegen solche Vorkommnisse 
schützt nur die wiederholte, und zwar nur von sachverständiger Seite 
vorgenommene Untersuchung aus der Tiefe mittelst der Doppelcurette 
oder Zange herausgenommener Gewebstheile, mögen dieselben vom Grunde 
oder den Rändern der Geschwüre oder von der Geschwulst selbst oder 
von deren Nachbarschaft herrühren, Dass aber auch die Ergebnisse der 
mikroskopischen Untersuchung keine absolut unananfechtbaren sind, hat 
F. Semon in überzeugender Weise gelegentlich der Resultate der 
Sammelforschung über das Carcinom dargethan. 

Mit Lupus kann Tuberoulose nur dann verwechselt werden, wenn 
die Aussere Haut oder die übrigen Schleimhäute sich gesund erweisen, 
Die Lupusknötchen schen den tuberoulösen Wucherungen zwar üusserst 
ähnlich, doch zerfallen die ersteren viel langsamer als die letzteren, auch 
spricht das gleichzeitige Nebeneinanderbostehen von Infiltraten, Geschwüren 
und Narben im Laryns, namentlich wenn die Lungen gesund sind, für 
Lupus, 

Eine Verwechslung mit Lepra ist bei der Rarität dieser Erkrankung 
und dem Mitergriffensein der äusseren Haut kaum denkbar. Kaum mög- 
lich aber*ist die Diagnose manchmal bei den complicierten Formen, bei 
denen ausserdem noch Syphilis und Careinom nebeneinander bestehen. 


VII. Verlauf. 


Der Verlauf der Kehlkopftubereulose ist zwar ein ausserordentlich 
verschiedener, meist jedoch ein mehr oder weniger ehronischer; bis die 
sich selbst überlassene Krankheit alle Stadien durchlaufen hat, können 
Jahre vergehen. Der Verlauf kann aber auch ein sehr schneller sein, 





1152 Dr. Ph. Schech. 


indem os In kürzester Zeit zu ausgedehnter Tuflltration und Uleeration 
mit Erkrankung der Knorpel kommt. Andererseits tritt nicht selten 
spontan Stillstand von kürzerer oder längerer Dauer ein, um wieder einer 
Versehlimmerung und einem Weiterschreiten des Procosses Platz zu 
machen. Wie im nächsten Capitel wusgefährt wird, hängt zwar der 
Verlauf der Larynxtubereulose meist von jenem der Lungentuberculose 
ab, doch giebt es auch zahlreiche Ausnahmen, indem trotz das Stillstandes 
ja der Heilung des Kehlkopfübels das Lungenleiden rapid umsichgreift 
oder umgekehrt, Des weiteren hängt der Verlauf der Kehlkopfphthise 
nicht zum kleinsten Theil von der Behandlung ab; wenn wir auch meist 
nur eine temporäre Heilung erzielen können, so kann doch darch eine 
entsprechende Behandlung das Leiden in seinem Weiterschreiten gehemmt 
‚oder wenigstens in einem erträglichen Zustand niedergehalten werden. 
Andererseits ist sicher, dass sich selbst überlassene Kehlkopfphthisiker 
weit schneller von dem Schicksale erreicht werden, als behandelte. 
Garantie für das Ausbleiben von Recidiven kann niemand geben, ja die 
Reeidive, die zuweilen schon nach Wochen und Monaten aber auch erst 
nach Jahren auftreten, sind of schlimmer als die erste Attake war. Der 
gewöhnlichste Verlauf ist der, dass die Kranken an dem Lungenleiden 
zugrunde gehen, und zwar entweder an Entkräftung und Erschöpfung 
oder plötzlich durch Lungenbintung oder an den Folgen eines Pneumo- 
thorax, oder an einer acuten Miliartuberculose oder an Darmtuberculose 
‚oder Basilarmeningitis, Weniger häufg namentlich aber dann, wenn die 
Kranken versäumt haben, sich zur richtigen Zeit in Behandlung zu geben, 
erfolgt der Tod direct infolge des Kehlkopfleidens durch Erstickung. 
Acusserst selten endlich kommt, wie Verfasser einmal sah, das Kehl- 
kopfleiden zur Heilung, der tuberonlöse Process schreitet aber unaufhalt- 
sam auf die Luftröhre fort, um durch Vorengerung ihres Lumens zu 
Asphyxie oder durch Aspiration infeotiöser Massen durch Fremdkörper 
pneumonie, Lungenabscess oder Gangrän zum Tode zu führen. 


VII. Prognose. 


Wenn früher, ja sogar bis zu dem Jahre 1880, die Kohlkopf- 
tuborculose als absolut unheilbar bezeichnet wurde (Heinze, Krishaber), 
so ist dies ebonso bodauerlich, wie der jetzt vielfach beliebte Jubel über 
die durch die moderne Behandlung erzielten Resultate. Nichts kann der 
Wissenschaft und dem ärztlichen Stande mehr schaden, als bei den 
Kranken Hoffnungen zu erwecken, tin rfüllung gehen, und Ver- 
sprechungen zu ‚geben, die nicht g m werden können; das sollten 
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nicht in Betracht käme, oder als ob von derselben die geringere Ge- 
fahr drohe, 

Die Prognose hat sich vor allen Dingen nach dem jeweiligen Falle 
zu riehten; sie ist im allgemeinen schlecht, wenn Kehlkopf- und Lungen- 
erkrankung weit vorgeschritten sind; sie wird umso besser, je weniger 
lie Lunge afficiert und je locnlisierter die Erkrankung des Kehlkopfes 
bleibt. Appetitlose, fiebernde Kranke, oder solche mit, Herzschwäche 
oder solche, welche sich nicht schonen können oder wollen, oder die in 
ungünstigen socialen und hygienischen Verhältnissen Teben, namentlich 
aber Frauen, bei welchen das Leiden während der Schwangerschaft zum 
Ausbruche kam, geben im allgemeinen eine sehr schlechte Prognose. 

Auch Affectionen der Epiglottis, der Lig. aryepigl, und der Ary- 
knorpel machen, da sie stets mit den heftigsten Schlingbeschwerden ver- 
bunden sind, sowie auch Perichondritis lie Voraussage zu siner ungün 
stigeren, ala Affeetionen des Kehlkopfinneren, die freilich durch Stenose 
zum Tode führen können. Dass es aber auch Ausnahmen giebt, wo trotz 
schlechter Lebenaverhältnisse, trotz Excessen aller Art, trotz Dysphagie 
und ausgedehnter Ulceration Besserung, ja Heilung eintritt, ist nicht zu 
bezweifeln. 3 

Hereditäre Tubereulose giebt nach des Verfassers Beobachtung 
«ine schlechtere, erworbene eine bessere Prognose, was auch von Thost 
(14) eonstatiert wird; derselbe machte auch die Erfahrung, dass in dem 
feuchten Klima Hamburgs weniger schwere Formen von Kehlkopftuber- 
oulose vorkommen als in dem trockenen staubigen Wien. Oberflächliche 
Geschwüre geben im allgemeinen zwar eine bessere Prognose als tief- 
gehende oder gar mit Perichondritis verlaufende, doch giebt es auch 
Ausnahmen. 

Die Prognose nach der pathologischen Dignität der verschiedenen 
Tuberkelformen zu richten, wie dies Heryng (2) im Anschlusse an 
Baumgarten gethan, dürfte nur in jenen Fällen möglich sein, bei 
denen tuberkelhaltiges Gewebe artificiell aus dem Larynx entfernt wird. 
Nach Baumgarten sollen die reinen Lymphzellentuberkel als die bacillen- 
reichsten die bösartigsten sein, die aus Iymphoiden und epitheloiden 
Formen gemischten bacillenärmeren sollen hingegen gutartiger, und die 
bacillenarmen reinen oder fast reinen Epithelioid- oder Riesenzellentuberkel 
die am wenigsten gefährlichen sein. 

Dass Kohlkopftubereulose heilen könne, hatten zwar schon ältere 
Autoren, wie Trousseau und Belloc, Türck, Rühle und andere aus- 
gesprochen, trotzdem aber galt die Prognose nach wie vor als eine ab- 
solut schlechte. Selbst die überzeugenden Mittheilungen von Stoork 
und M. Schmidt auf dem Congresse zu Mailand 1980 begegneten, 
namentlich auf französischer Seite, allgemeinem Zweifel. Den anatomi- 
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schen Nachweis, dass tubereulöse Geschwüre mit Narbenbildung heilen 
können — in dem speciellen Falle allerdings nur mit theilweiser — hat 
Krause (1) erbracht. In der Folge war es RS ALEE Heryng (1. 
2, 6, 8) der bei einer grösseren Reihe von Fällen den unumstösslichen 
Nachweis lieferte, dass sowohl tubereulöse Infiltrate vollständig resorbiert 
worden, als auch duss tubereulöse Geschwüre spontan oder durch Kunst- 
hilfe zur Heilung gelangen können. In den von Virchow und E, Fränkel 
genauostens mikroskopisch untersuchten Präparaten liessen sich an den 
erkrankt gewesenen Larynxpartieen entweder gar keine Vi 

mehr erkennen, die als tubereulöge hätten gedeutet werden können, oder 
es fand sich neben frischen oder älteren Tuberkeldepöts in der Tiefe der 
Gewebe deutliche Narbenbildung. 

Die Zahl der Mittheilungen über goheilte Fälle ist jetzt s0 gross 
geworden, dass es unmöglich ist, dieselben alle aufzuzählen; es kann hier 
nur, abgesehen von den in den gebräuchlichen Lehrbüchern erwähnten 
Fällen, auf die Publieationen von M. Schmidt, Seifert, Lauenburg (7), 
Przedborski (10), Beschorner, Krieg (12), Bergengrün (13), Thost 
(14), Hajek (15) verwiesen werden, Die Heilung kann sine dauernde, 
aber auch nur eine zeitweise sein und von Monaten bis zu vielen Jahren 
sich erstrecken. 

Wie die Spontanheilung erfolgt, lässt sich nur vermuthen; währ- 
scheinlich werden in den tuberenlösen Infiltraten die Tuberkelherde durch 
Bindegewebsneubildung abgekapselt und unschädlich gemacht, es tritt, 
fibröse Umwandlung mit Schrumpfung ein; tubereulöse Geschwüre können 
heilen, wenn durch den Uleerationsprocess alles tubereulöse Gewebe aus- 
gestossen wird, und wenn auf dem Grunde und den Rändern der Geschwüre 
keine neuen Tuberkeleruptionen mehr stattfinden, sondern gatartige Granu- 
lationen sich bilden, die sich in Bindegewebe und schliesslich in Narben 
umwandeln, Die Heilung durch Kunsthilfe kommt ebenfulls dadurch zu- 
stande, dass entweder die tubereulösen Inflltrate radienl entfernt, oder 
dass die Geschwüire durch Eliminierung alles Tubereulösen in gutartige 
umgewandelt werden und mit Narben heilen. 

Im sllgemeiuen ist ex richtig, dass meistens nur dann Heilung des 
Kehlkopfleidens eintritt, wern das Lungenleiden stille steht oder eine 
Besserung erfährt, und das Allgemeinbefinden sich hebt. M. Schmidt 
sagt mit Recht, man dürfe keinen Phthisiker aufgeben, #0 lange er noch 
ein gesundes Herz und einen guten Magen habe, Darüber, dass das 
Kehlkopfleiden aber such heilen kann, trotzdem das Lungenleiden nicht 
stillsteht, liegen ebenfalls zahlreiche Mittheilungen vor; Verfasser sah 
die schönste Spontanheilung eines grossen vom linken Stimm- und 
Tuschenband sich über die Hinterwand bis zum rechten Processus vocalis 
Torlsetzenden Geschwüres zu einer Zeit eintreten, als das Lungenleiden 
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des betreffenden Kranken rapide Verschlechterung erfuhr, Nach Sokolowski 
(4) giebt die fihröse Form der Lungentubereulose in Bezug auf Heilung 
der Kehlkopfphthise eine viel bessere Prognose als die küsige Form, 

Trotzdem ist, was selbst M. Schmidt und Horyng, die uner- 
schrockensten Vorkämpfer für die Heilbarkeit der Larynxphthise 
zugeben, die Zahl der vollständig und dauernd geheilten Fälle 
eine sehr geringe. Meistens kommt es nach kürzerer oder 
längerer Zeit zu Recidiven, die oft schlimmer und ausge 
breiteter sind, als die erste Affection war, oder das Lungen- 
1 n macht solche Fortschritte, dass durch dasselbe das 
letale Ende herbeigeführt wird, 

Wenn Heryng (2) sagt, dass Recidive fast immer verschuldet 
&ind durch den Leichtsinn der Kranken, oder durch die miserablen Lebens- 
verhältnisse der ärmeren Classen, oder durch den Arzt, der den Kranken 
nieht den wahren Sachverhalt mittheilt, 80 ist dies nur theilweise richtig, 
da man trotz penibelster Schonung von Seite der Kranken, trotz Auf- 
wandes aller hygienisch-distetischer Mittel, trotz exquisiter Ernährung 
und Aufenthaltes an klimatischen Curorten und aufopfarndster Thätigkeit 
des Arztes Recidive in Kehlkopf und Lunge nur allzuhäufig auftreten 
sieht, Der wirkliche Grund der Recidive liegt vielmehr darin, dass 
bei der früheren Heilung einzelne Tuberkel in die Narbe eingeschlossen 
wurden, die, nachdem sie längere Zeit, geruht haben, bei Einwirkung 
irgend einer Schädlichkeit wieder zum Leben erwachen (M. Schmidt). 

Die Prognose in Bezug auf die Stimmstörungen ist gleichfalls 
im allgemeinen eine ungünstige Wenn auch oberflächliche Geschwäre 
oft genug ohne Functionsstörung heilen, s0 bleiben doch bei tiefergehenden 
und ausgebreiteten Ulcerationen fust stets Stimmstörungen zurück, da die 
Stimmbänder durch narbige Schrumpfung, Defeete und Unebenheiten in 
ihrer Schwingangsfähigkeit gelitten haben, oder auch dadurch, dass der 
Glottisschluss durch Ankylose der Gelenke, Narbenbildung oder andere 
mechanische Hindernisse unmöglich geworden ist. Wenn Heryng von 
siner Sängerin berichtet, die ihren Beruf wieder wie vorher ausüben 
konnte, oder wenn M. Schmidt sagt, dass mit der Zeit sich die narbig 
verkürzten Stimmbänder strecken und dadurch eine Verbesserung der 
Stimme eintrete, so muss Verfasser dies zwar für möglich, doch für 
ausserordentlich selten erklären. Auch fiel es ihm auf, dass die Stimm- 
störung oft in gar keinem Verhältnis zu dem objectivon Befunde stand, 
dass trotz kleiner geheilter Defecte die Heiserkeit eine schr hochgradige 
blieb, Infolge von Narbenbildung auf der Hinterwand oder von Ver- 
wachsung der Stimm- oder Taschenbänder kann es aber auch zu hoch- 
gradiger Stenose kommen, welche durc) verschiedenen Dilatations- 
verfahren nicht mehr behoben werden 

Tr 





In einem Punkte ist die Prognose entschieden gegen früher 
günstiger geworden, nämlich in Bezug auf den Verlauf der Krankheit 
und die Linderung oder Beseitigung subjeetiver Beschwerden. 
Durch eine suchgemässe Behandlung kann, vorausgesetzt, dass 
die Kranken früh genug in Behandlung treten, nicht nur das 
Leiden in seinem Verlaufe aufgehalten, sondern der Kranke 
auch vor lebensbedrohlicher Erstickungsgefahr bewahrt und 
von unsagbaren Schmerzen befreit werden oder doch wenigstens 
zeitweise Linderung erfahren. 

Es erübrigt mur noch, die Prognose der Combinationen mit 
anderen Krankheiten zu besprechen. 

Hinsichtlich der Combination mit Syphilis sagen die meisten Autoren, 
dass sie im allgemeinen eine ernste sei; Schnitzler meint zwar, dass, 
werm das Leiden nicht weit gediehen sei, wenn es frühzeitig erkannt und 
richtig behandelt werde, nicht nur Besserung sondern auch gänzliche 
Heilung möglich sei, und selbst bei weiter vorgeschrittenen Fällen sich 
oft durch entsprechende Behandlung noch Besserung erzielen lasse. Dem- 
gegenüber Aussert sich Gerhardt, mit dem Verfasser völlig überein- 
stimmend, die Prognose sei zwar anfangs eine günstige, später aber 
werde sie zu einer sehr ungünstigen, da die Tuberoulose immer mehr 
die Oberhand bekomme, wie auch Fasano beobachtete. Dass aber auch 
sehr schwere Combinationen von Lues und Tuberculose noch heilen 
können, sah Verfasser erst kürzlich bei einem tracheotomierten Kranken, 
dessen Kehlkopf von tuberoulös-sypbilitischen Granulationen ausgefüllt 
war, und durch operative Eingriffe wieder durchgängig gemacht werden 
konnte, Dass Combinationen mit Careinom stets sehr ungünstig sind, 
ist selbatverständlich. 
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IX. Therapie, 


Die Frage, ob es sich der Mühe lolne, Kohlkopfphthisiker zu behan- 
deln, und ob denselben aus der Behandlung ein Vortheil oder wenigstens 
kein Nachtheil erwachse, ist jetzt allgemein im bejahenden Sinne ent- 
schieden worden. Es kann nicht dem mindesten Zweifel unterliegen, 
dass unbehandelte Kranke unendlich viel schneller und unter viel ent- 
setzlicheren Qualen ihrem Leiden erliegen. Daraus erwächst dem Arzte 
die unabweisbare Pflicht, in jedem, selbst in dom verzweifeltsten Falle, 
nicht miüssig die Hände in den Schoss zu legen, sondern zu thun, was 
Kunst und Wissenschaft vermögen; man wird zuweilen auch noch dann 
Erfolg haben, wo os anfangs unmöglich erschien. 

Die Therapie der Kohlkopfschwindsucht war natürlich denselben 
Wandlungen unterworfen wie die Anschauungen über das Wesen der 
Krankheit, Dass sie anfangs nihilistisch und unsicher, später schüchtern 





und tastend und zuletzt von chirurgischen Principien ne 
kühner und zielbewusster wurde, lag in pre ee 
in der mehr und mehr zunehmenden Vervollkommnung der endolaryogealen 
Encheiresen und endlich auch nieht zum kleinsten Theil in der Erfindung 
neuer wirksamer Arzneistoffe, unter denen das Cocain weitaus das wich- 
tigste ist, da wir durch dasselbe in den Stand gesetzt wurden, Eingriffe 
vorzunehmen, die vor seiner Erfindung undenkbar waren. 

Die bei der Behandlung der Larpnxtubereulose zur Anwendung 
kommenden Mittel sind allgemeine und örtliche, Zu den allgemeinen 
Mitteln, welche hauptsächlich die Heilung des Lungenleidens bezwecken, 
gehören die Luft, Trink- und Mineralwassereuren, 

Bei der Wahl eines klimatischen Curortes ist — vorausgesetzt, 
dass ein solcher nicht, wie nachher erörtert werden soll, contraindi- 
eiert ist — hauptsächlich darauf zu achten, dnss derselbe eine gewisse 
Luftfeuchtigkeit besitze und staubfrei sei. Am besten sind — freilich 
nur für sehr reiche Kranke — Seofahrten im Mittelmeer oder auf dem 
Nil; Verfasser hat wiederholt sehr gute Erfolge gesehen bei jungen 
Collogen, dio eich einige Jahre als Schiflsärzte nach Ostasien oder Süd- 
amerika anwerben liessen. Orte mit hohem Fouchtigkeitsgehalt der Luft, 
so namentlich Madeira, Ajaceio, Capri, Venedig, Pisa, Norvi ver- 
dienen als Wintereurorte am meisten Berücksichtigung. Zuweilen befinden 
sich die Kranken auch an Orten mit geringerem Feuchtigkeitsgehalt, 
wie in Meran, Arco, Mentone, Gries, $. Remo, Pegli sehr wohl. 
Ganz zu vormeiden sind, wie auch M. Schmidt räth, die staubigen Orte 
der Riyiera sowie Nizza und Cannes. 

Sehr hoch gelegene Orte wie Davos galten bisher für ungeeignet, 
sowohl wagen der grossen Trockenheit der Luft als auch wegen des 
‚schnellen Temperaturwechsels. Neuerdings wies aber Derscheid (3«) 
nach, dass auch in der Höhe, speciell in Davos, Kehlkopfschwindsucht 
heilen könne, das Vorurtheil gegen Davos ulso ein unberechtigtes sei. 
Auch Clinton Wagner (4), der wiederholt gute Erfolge von Colorado- 
Springs gesehen hat, meint, man solle die Versuche, Kehlkopfphthisiker 
in ein Höhenklima zu schieken, doch nicht gleich aufgeben; man mAsste 
den Kranken aber strengstens befehlen, nur durch die Nase zu athnen 
und bei Sonnenuntergang sich in das Innere der Häuser zurückzu- 
ziehen. 

Weniger schwierig ist die Wahl eines Sommercurortes oder einer 
Uebergangsstation. 

Im Sommer empfiehlt sich ein längerer d. h. mehrmonatlicher 
Aufenthalt: in einer gutgeleiteten Anstalt Fulkenstein, Görbers- 
dorf, Reiboldsgrän, St. Blusien, Hohenhonef, die jedoch auch im 
Winter offen stehen, oder der Besuch von Reichenhall, Kreuth, 
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Partenkirchen-Kainzenhad, Heiden, Tach], Aussee, Weissenstein, 
ferner auch der Milcheurorte in Appenzell. 

Unter den Mineralbrunnen, bei deren Gebrauche auch die Wir- 
kungen des Klimas, der geistigen Ruhe, der Ernährung und andere Fac- 
toren mitspielen, kommen sowohl die alkalisch-muriatischen Quellen, wie 
Ems, Gleichenberg zur Anwendung, als auch die alkalischen Säuer- 
linge wie Obersalabrunn und Neuenahr, oder die erdig-mineralischen 
Quellen von Lippspringe, Inselbad, Weissenburg, oder die Quellen 
von Soden, Teinach oder die Schwefelquellen von Langenbrücken, 
Weilbach, Nenndorf, Heustrich, Stachelberg. Die Kochsalz- 
quellen eignen sich weniger zu Trink- als zu Badecuren, zumal durch 
dieselben der Appetit angeregt und der Stoffwechsel günstig beeinflusst wird. 

Als Vebergangsstationen, d. h. als Orte, an welchen aus dem 
Süden kommende Kranke sich einige Zeit aufhalten sollen, ehe sie in 
ihre Heimat zurückkehren, eiguen sich besonders Montreux, Lugano, 
Arco, Gries, Meran, Gardone-Riviera, 

Eho man «inen Kranken aber fortschickt, überlege mau wohl, ob 
keine Contraindieationen bestehen. Vor allen Dingen müssen die Kranken 
finanziell in der Lago sein, sich in der Fremde o8 ebenso behaglich 
machen zu können als zu Hause. Rapider Kräfteverfüll, hohes Fieber, 
Disrrhoen, sind absolute Contraindicationen, das gleiche gilt von hoch- 
gradigen Schlingbeschwerden. Was hilft dem Kranken die beste Table 
d’höte, der reichstbesetzte Abendtisch, wonn er trotz Hunger und Durst 
vor Schmerzen nichts zu sich nehmen kann? abgesehen von der abso- 
Auten Unmöglichkeit, im Hotel die in solchen Fällen passende später 
näher zu definierende Nahrung zu bekommen. Dass man ferner aueh 
einen mit Hämoptoe oder laryngenler Dyspnoo behafteten Kranken nieht 
reisen lassen darf, ist salbstverständlich. 

Zu den allgemeinen Mitteln gehört ferner eine vernünftige Hygiene 
und Diätetik, so namentlich das Verbot des Sprechens, des Rauchens, 
des Aufenthaltes in staubiger, unreiner, tabaksqualmerfüllter Luft. 

$o lange keine Schlingbeschwerden vorhanden sind, braucht die 
Kost keine besondere Berücksichtigung und muss dieselbe sein wie bei 
Lungenphthise, Es soll hier nur bemerkt werden, dass jede einseitige 
Ernährung vermieden und gemischte Kost verordnet werden muss. Denn wie 
M. Schmidt richtig sagt, füttert man Phthisiker mit Fleisch und Biern 
zu Tode. Nebstdem empfiehlt sich bei dem launenhaften Appetit mög- 
liebste Abwechslung in der Art und Form der Speisen, und befriedige 
man die Appetenz nach piquanten oder säuerlichen Speisen (Austern, 
Caviar, Sardinen, Hummer, Fische, weiche Käse, Butter, Sardellenbrot, 
feine Wurstwaren und andere Delieatessen). Sehr empfehlanswerth sind 
auch die Mileh oder ihre Surrogate, Kumys, Kofir, die jedoch nur 
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neben der gemischten Kost zu gebrauchen sind; leider besteht bei vielen 
Kranken ein unbesiegbarer Widerwillen oder auch Intoleranz gegen diese 
Dinge, die einigen Diarrhoe und Aufstossen, anderen Verstopfung und 
‚Appetitlosigkeit verursachen. Dasselbe gilt vom Leberthran, dem einzig 
und allein die Rolle eines leicht resorbierbaren Fettes zukommt, oder 
vom Malzextraet, oder der Traubencur, 

"Wie die Kost beschaffen sein muss bei Schlingbeschwerden, wird 
später erörtert werden. 

Bei der Behandlung der Laryns-Lungenphthise kommt jedoch noch 
eine Reihe anderer mehr oder weniger für specifisch geltender oder zur 
Bekämpfung einzelner Symptome geeigneter Arzneistoffe und Heilmittel 
zur Verwendung. 

Als Speeifica galten vor einigen Jahren das Tubereulin von 
Koch (5) und das cantharidinsaure Kali von Liebreich (7, 8, 10). 
Nachdem zuerst Virchow die grosse Gefahr des ersteren in Bezug auf 
die Entstehung neuer Tuberkelherde und zahlreiche Autoren die völlige 
Nutzlosigkeit ja Schädlichkeit des letzteren dargethan haben, werden die 
genannten Stoffe, auch das neue und verbesserte Tuberculin, kaum mahr 
in Anwendung gebracht; in Deutschland dürfte M. Schmidt (6) der 
einzige sein, der das Tubereulin in geringen Dosen noch befürwortet. 
Wer den delirienhaften Enthusissmus, die Schreibseligkeit der Aerzte 
und die excestiven Hoffnungen der Kranken mit angesehen hat, wird wohl 
den Wunsch hegen, der Wissenschaft möchten derartige Enttäuschungen 
künflighin erspart bleiben. Die Frage, ob das Tubereuloeidin oder Anti- 
phthisin von Klebs besser ist, lässt sich noch nicht entscheiden. 

Aehnlich verhält es sich mit den von Landerer und Pfeiffer (9) 
empfohlenen Binspritzungen von Perubalsam-Emulsion oder Zimmtsänre, 
oder 3proc, Creosotmandelöl, oder den ebenfalls schon versuchten Hoden- 
saftinjectionen oder Thiosinamin oder den Klystieren von Schwefelwasser- 
stoff, Stickstoff und Kohlensäure (Bergeron, Dujardin-Beaumez, 
Bardet), oder den Einreibungen von Creolin täglich 1 Esslöffel auf 
Brust und Rücken (Schadewaldt). 

Besser sind die Erfolge bei dem innerlichen Gebrauche des Oreosots 
(1, 2, 14) oder des Oreosot- oder des Guajacolcarbonats, des Myrrholins, 
Benzosols., Wenn auch die Wirkung dieser Stoffe auf den Kelilkopf 
eine äusserst geringe ist, oder auch völlig ausbleibt, so ist doch die 
Wirkung in Bezug auf die Beschränkung der Secretion, die Anregung 
des Appetits und das Allgemeinbefinden oft eine unrerkennbare, Dass 
es Kranke giebt, welche Creosot nicht vertragen, Aufstossen, Sodbrennen, 
Ekel und Erbrechen bekommen und deshalb mit Widerwillen nehmen 
ist ebenso richtig (Stoerk, 13), ala es unrecht wäre, solche zum Ureosot 
zwingen zu wollen. Einige bevorzugen kleinere Dosen in Pillen oder 
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Kapseln (0.05—0:3 3mal täglich), andere grössere Dosen in flüssiger 
‚Form mit Tinct. Gentian. Bei Widerwillen gegen das Creosot kunn man 
Arsenik als Solut. Fowl. auch mit Tinct. ferri pom, gemischt versuchen. 

Auch zur Bekämpfung einzelner Symptome sind meistens gewisse 
Medieamente nicht zu entbehren. Am Ifufigsten müssen bei Laryux- 
phthise zur Ruhigstellung und Schonung der entzündeten oder ulcerierben 
Theile die Narcotica zur Bekämpfung des Hustens zur Anwendung ge- 
langen, so namentlich das Morphium, Codein, Opium (als Pulv. 
Doweri), zur Anregung des Appetits das Decoct oder Tinet. Chinae, 
Tinet, Rhei, Tinet. Gentian, Vin. Condurango; M. Schmidt, der mit 
Recht den Hauptwerth auf die Ernährong legt, empfiehlt die Tinct, Rhei 
vin. mit Blix. aurant. compos. aa vor jeder Mahlzeit 30 Tropfen in 
15:0 Wasser zu nehmen; natürlich darf man dabei nicht vergessen, den 
Kranken eine etwas reizende Kost, nach der sie verlangen, zu verab- 
reichen; in Füllen, wo alles erbrochen wird, versuche man das von 
v. Ziemssen empfohlene Fleischsaftgeftorene. 

Absolut nöthig ist ferner der Alkohol, der bei Fieber nicht nur 
eip Sparmittel, sondern auch ein Stimulans und Tonicum für das Herz 
ist, das bekanntlich bei Phthisikern stets geschwächt erscheint. Bei 
Laryuzphtlise müssen die stärkeren Alkohalica, wie namentlich Cognac, 
Rum, Arac mit Wasser oder Milch verdünnt gegeben werden; vor dem 
Niederlegen in einer Dosis von 15—30-0 mit kalter Milch genommen, 
beseitigt der Cognac auch am besten die nächtlichen Schweisse. Für 
bemitteltere Kranke eignet sich mehr der Wein, gleichviel ob es Tokayer. 
Marsala, Portwein oder Rhein-, Mosel- oder französischer Rothwein ist 
und das Bier, namentlich die stärkeren Flaschen- und Tafelbiere. Ge- 
bieterisches Einschreiten erheischen auch die oft unerträglichen Schling- 
beschwerden, deren Behandlung am Schlusse ausführlicher besprochen 
werden wird, und die Haemoptoe, gegen welche subeutan Injeetionen 
von Ergotin mit Morphium, Auflegen eines Eisboutels, absolute geistige 
und körperliche Ruhe das meiste leisten. 

Neben den allgemeinen Mitteln kommen bei Larynxphtlise ganz 
besonders die örtlichwirkenden Medicamente und local-therapeuti- 
schen Eingriffe zur Verwendung. Wir fassen darunter zusammen die 
Einathmungen ätherischer balsamischer Stoffe, die Inhalationen von 
Gasen und zerstäubten Flüssigkeiten, die Bepinselungen und Bin- 
träuflungen flüssiger Stoffe, die Insufflationen pulverartiger Sub- 
stanzen, ferner alle chirurgischen Eingriffe. 

Ob und wie ein Larynxphthisiker den örtlichen Bebandlungsmethoden 
zu unterziehen ist, muss sich, wie später näher präcisiert werden wird, 
nach dem jeweiligen Falle namentlich aber nach dem Allgemeinbefinden, 
riehten. Bei schr heruntergekommenen, bettlagorigen Patienten beschränke 
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man sich auf das allernöthigste und wähle, wonn eine Loealbehandlung ab- 
solut nieht zu umgehen ist, die allermildesten Methoden. Anders bei Kranken 
mit gutem Kräftezustand, mit wenig vorgeschrittenem Lungenleiden, wo 
noch Hoffnung besteht, des Kehlkopfleidens Herr zu werden, oder wenig- 
stens den Verlauf desselben zu hemmen. Ausser auf das Allgemein- 
befinden der Kranken muss aber ferner auch auf die jeweiligen Verän- 
derungen des Kehlkopfes Rücksicht genommen werden, da es nicht 
gleichgiltig ist, ob ein Infiltrat, ein oberflächliches oder ein tiefes Gu- 
schwür, ein Tumor oder Oedem oder eine Perichondritis vorhanden ist. 

Da die meisten Kranken im Stadium der Geschwürsbildung in 
Behandlung kommen, so soll die Therapie derselben zuerst besprochen 
werden. 

Die mildeste Behandlung derselben besteht in Einathmungen 
Athı her Oele oder zerstäubter FlNssigkeiten; beida Methoden 
bezwecken durch Desinfeckion und Reinigung eine Umwandlung in gut- 
arlige Geschwäre mit Heilung herbeizuführen, was meist nur bei ober- 
flächlichen Uleerationen der Fall ist. Die von M, Schmidt (1) einge- 
führte Behandlung mit ätherisch-balsamischen Stoffen kann auch von den 
ärmsten Kranken durchgeführt werden; man lässt in ein Gefiss einen 
halben Liter kochendes Wasser oder Kamillenthee geben, die nachher 
zu besprechenden Stoffe auf dasselbe aufgiessen und die aufsteigenden 
Dämpfe durch einen */, Meter hohen Pupiertrichter mehrmals, 3 bis 
4mal täglich, jedesmal 5—10 Minuten lang einathmen. Die beliebtesten 
Mittel sind Balsam. Peruv. 100, Spir. vini. 50, Ol. pini, Ol. pini 
pumil. (Latschenöl), Ol. Eucalypti, Ol. Salviae, Öl. terebinth. 
rectif, Tinct. Benzoes, Tinct. Myrrhae jedesmal 10—20 Tropfen 
je nach der Toleranz einzuatlmen. Ganz besonderer Empfehlung durch 
Villemin, Koch, B. Fränkel, Rosenberg (31), Scheinmann (38), 
Aronsohn (45) erfreut sich das Menthol, das in 10—30 Proe, dliger 
Lösung auf heissem Wasser oder mit eigenem Apparab 3—tmal täglich 
oder auch 2stündlich eingeathmet wird. Simon (41) empfiehlt Ein- 
athmungen von Jodoform 1:0, Ol. Eucalypti 20:0, Ol. Caryophyli. 50. 
Scheinmann (38) das Cresol. Neuerdings sehr empfohlen wird das 
Lignosulfit, das aber auch nicht mehr zu leisten scheint. Ts ist selbst- 
verständlich, dass man die genannten Stoffe auch mittelst der Curschmann- 
schen Maske oder einer ähnlichen Vorriehtung einathmen lassen kann. 

Als Inhalationsflüssigkeiten empfehlen sich s 
lichen Mineralwässer, die namentlich an den Curorten® 
torien gebraucht werden, als auch die Desinf 
oder beide zusammen, so namentlich 3—4pi 
lösung, 2—4proc. Carbollösung, 1—3pros. ‚Creolin- oder Lysol- 
lösung, ferner 1—2prac. Kochsalz-, Natr. bicarl.-Solutionen. Bei heftigem 








Hustenreiz oder mässigen Schlingbeschwerden kann Verfasser empfehlen 
die Einathmung von Kali bromat. 20:0, Cooain mur. 02-05, Aq- 
destill. 5000, - 

Als Flüssigkeiten zum direoten Auftragen auf die Geschwäre 
mittelst Pinsel, Watte oder, was das schonendste ist und deshalb 
vom Verfasser allein angewendet wird, mit der Spritze eignen sich 
nicht nur wegen seiner desinficierenden, sondern auch unästhosierenden 
Wirkung das 10—30’proo. Mentholöl, das Creosot 1:0, Spir. vini 10:0, 
Glycerin 40.0, oder auch Üreosot 1:5, Spir, vini 40:0, Glycerin 60:0 
[Balmer (4), Cadier, Bordenave], das von Gottatein-Kayser om- 
pfohlene 10proc. Carbelglyeerin, der von Schnitzler (36) befürwortete 
Bals, Peruvianum mit Collodium, das Resorein [10 bis 20 proc. 
Lösung, Fronheim (26)], Sublimat 1:1000 (Balmer, #). 

Das bei weiten wirksumste Mittel aber ist die Milchsänre, welche 
(1885) in die Therapie der Kehlkopftubereulose eingeführt zu haben, das 
Verdienst von Krause (8) ist. Die günstigen Resultate Krauses sind 
seitdem von der Mehrzahl der Autoren, so namentlich von Jelinek (P), 
Heryng (11), Gleitsmann, Delie, F. Semon, Wröwlöwski, Jurasz, 
Stoork, Schrötter, M. Schmidt, Gottstein, Verfasser und anderen 
bestätigt worden. Du dieselbe ein Aetzmittel ist, #0 entsteht zuerst 
an den damit behandelten Goschwüren ein braungelber Schorf, der 
sieh nach kürzerer oder lüngerer Zeit ubstösst, und rothe gesunde 
Granulationen mit allmählicher Veberhäutung und schliesslich Umwand- 
lang ia Narbengewebe erkennen lässt. Auf das gesunde Gewebe wirkt 
Milchsanro nicht zerstörend, doch kommt es auch da zur Entzündung 
ja solbst Membranbildung, Die durch Milchsäure erzielte Heilung kann 
zwar eine definitive sein, in der Regel ist sie jedoch — wie überhaupt 
bei Larynxtubereulose — eine temporäre, 

Was die Methode der Applieation betrifft, so ist die haste die 
Einreibung mittelst einer mit der Säure imprägnierten um eine Sonde 
gewickelten Wattekugel, deren Grösse sich nach dem Umfange des Uleus 
richtet; hiedurch wird das Abfliessen und Anätzen gesunder Theile wenn 
auch nicht vermieden, so doch auf ein Minimum beschränkt. Bel ober- 
ächlichen Geschwüren mag ein einfuches Betupfen oder Weberstreichen 
genügen, bei tiefer zerklüfteten, granulierenden Ulcerationen aber muss 
die Säure förmlich eingerieben werden, wobei es nicht selten biutet. 
Als ein grober Kunstfehler und eine grosse Rücksichtslosigkeit gegen 
die Kranken muss die Application der Süure mit dem Pinsel ohne Spiegel 
oder ohne genaue Localisation bezeichnet werden, Hauptsächlich deshalb, 
um genau localisieren zu können, in zweiter Linie aber auch um den 
Kranken den Schmerz zu ersparen, cocalnisiert man jedesmal vor 
der Procedur; Krause hat Recht, wenn er den Schmerz mehr durch 
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die Anätzung des gesunden als dos kranken Gewebes entstehen IAsst; 
wohl stellt sich auch bei sorgfältigster Cocainisierung zuweilen Schmerz 
ein, und eine relative Röthe und Entzündung, dieselbe ist aber, wie 
Hajek (42) betont, im allgemeinen ein günstiges Zeichen, weil dann 
Tendenz zur Heilung vorhanden ist; bleibt die Schleimhaut aber blass 
und zeigt keine Reastion, so wird das Geschwür auch keine Neigung zur 
Vernarbung zeigen. 

Hinsichtlich der Concentration ist es gut, namentlich bei sehr 
empfindlichen Kranken mit verdünnten Lösungen (10—30 Proc.) zu bo- 
ginnen und dann erst zu den stärkeren (50—80 Proc.) oder zur reinen 
Säure überzugelen. Verfasser muss jedoch mit Hajek übereinstimmen, 
dass zu schwache Lösungen keinen Werth haben; Verfasser beginnt 
stets mit einer 50proe, Lösung und geht rasch zur unverdünnten Säure 
über. Was die Häufigkeit der Application anlangt, s0 steht Verfasser 
ganz auf Seite jener, welche wie M. Schmidt, Heryng, Hajek und 
andere erst nach Abstossung des Schorfes eine zweite Einreibung folgen 
lassen, was gewöhnlich nach 8 Tagen, zuweilen auch erst nach zwei 
oder drei Wochen geschehen kann. Die von anderen alle zwei bis drei 
Tage vorgenommenen Astzungen haben gar keinen Sinn, denn wenn, wie 
Hajek richtig bemerkt, sich kein Schorf bildet, ist von dem Nutzen 
überhaupt nicht viel zu halten; bildet sich aber ein Schorf, dann ist es 
sicher unzweckmässig, den Schorf zu bepinseln und die natürliche Ab- 
stossung desselben zu verhindern. Sehr oft genngen 3—tmalige Ein- 
reibungen, um Vernarbung zu erzielen; zögert dieselbe, dann kann man 
wieder mit der Behandlung fortfahren. 

Mit der objectiven Besserung geht auch fast immer eine Besserung 
der gubjectivon Beschwerden, Verringerung oder Beseitigung der Schluck- 
beschwerden und Besserung der Stimme und des Allgemeinbefindens 
einher. 

Wenn einzelne von der Milchsäure kelne günstigen Erfolge gesehen 
haben, ja sogar vor derselben warneı Li 1 nl i 
der unrichtigen Handhabung der 
wahl der Kranken, 

Man hat ferner 


Verfasser muss diese Möglichkei 
denn die Absicht, haben die a 


Auch geben die meisten wie x. B. Keiı 
der Säure hier viel langsamer und unsicherer zutage rate als bei den 
Geschwüren, 

Achnliche Erfolge wie wit der Milchsäure erzielten Heryug (10), 
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Bayer, Krause und andere wit der Chromsäure, welche aber der Flamme. 
an eine Sonde angeschmolzen und in die granulierenden Geschwäre 
hineingedrückt wird; der Ueberschuss der Säure muss aber durch Bin- 
athmungen oder Einspritzungen einer Sodalösung neutralisiert werden. 
Von Ruault (43) und Heryng (43a) wird ganz besonders warm auch 
das Phenolum sulforieinieum in 30proc. Lösung zum Einreiben auf 
Geschwäre und Granulakionen empfohlen. Przedborski (432) empfiehlt 
es als weniger schmerzliaft als die Milchsäure bei Infiltration der Stimm-- 
bänder, Lig. aryep. und Aryknerpel und lobt seine schmerzlindernde 
Wirkung bei Dysphugie. 

Ein Aetzmittel, das gleichfalls in 5—20proe. glyceriniger Lösung 
eingerieben zerstörend auf das tubereulöse Gewebe einwirkt, ist das 
Ortho- und Parachlorphenol, das von Simanowsky (46). Hedderich, 
Seifert (47), Zinn (48), Spengler (49) versucht wurde. Seifert hält 
die Anwendung desselben im Kehlkopfe für weniger geeignet als in der 
Nase oder Mundrachenhöhle, während Simanowsky demselben den Vor- 
zug vor allen anderen Mitteln giebt und Spengler und Gleitsmann 
davon sogar die Resorption tuberculöser Infiltrate geschen haben wollen, 

Weder die Milchsäure noch die Chromsäure oder das Parachlor- 
phenol dürfen aber bei sehr heruntergekommenen decrepiden 
Kranken oder bei sehr ausgebreiteter Geschwärsbildung ange- 
wendet worden. 

Bei diesen ist die weit mildere Methode, die Application des- 
inficierender Pulver, ganz besonders angezeigt, Der eine bevorzugt 
das wegen seines üblen Geruches und Geschmackes nicht sehr beliebte 
Jodoform [Beotz (5), Küssner (27)] oder das Borjodoform, der 
andere die reine oder mit Amylum versetzte Borsäure (Schech, 
Schäffer); die meisten ziehen jetzt das geschmack- und geruchlose 
Jodol [Lublinski (13), Seifert (14), Prior (15), Beschorner], Aristol 
oder Dermatol oder Europhen vor, zumal diese Stoffe am wenigsten 
reizen. Schnitzler (17), Röthi (18) loben sehr den phosphorsauren 
Kalk (Calcar. phosph. 10:0, Cocain mur, 0:2, Ol. menth. pip. gutt V), 
Scheinmann (34), Rosenberg (31) und andere empfehlen das Pyoctanin, 
welches an eine Kupfersonde angeschmolzen und in das Geschwär ein- 
gerieben wird; man kann übrigens auch conoentrierte Lösungen mittelst 
Watte verwenden. Auch Verfasser ist mit dem Pyoctanin sehr zufrieden, 
und hat wiederholt bei ausgebreiteten Ulcerationen sehr heruntergekom- 
mener Kranken subjective und objsetive Besserung beobachtet. 

Was den Worth der genannten flüssigen oder pulverförmigen Anti- 
septica anlangt, s0 steht sicher, dass durch dieselben die Geschwire sich 
reinigen, dass Granulationen aufschiessen, dass die Schwellung in der 
Umgebung der Goschwüre abnimmt, duss uber — wie auch Hajek 


4 


‚Die tuberoulöse Erkrankung des Kohlkopfes und der Luftröhre. 1165 


richtig betont, meist keine Heilung eintritt. Nichtsdestoweniger sollen 
und müssen die Antiseptica zur Anwendung gelangen, weil durch die- 
selben wenigstens die durch die seoundäre Infection hervorgerufenen 
Schwellungen beschränkt oder hintangehalten werden können (Hajek). 

Von vielen Autoren wird auch der Anwendung adstringierender 
Mittel das Wort geredet. 

Namentlich im Anfangestadium bei dem „tubereulösen Katarıh* 
seien milde Adstringentia, Bepinselungen oder Einblasungen von Tannin, 
Alaun, Arg. nitr., Chlorzink etc. angezeigt, Verfasser macht von den- 
selben, weil nutzlos, keinen Gebrauch und stimmt mit den meisten darin 
überein, dass Aotzmittel wie Arg. nitr, bei Geschwüren nicht nur nicht 
nützen, sondern sogar schaden. 

Nachdem wir die Behandlung der Geschwüre besprochen haben, 
wenden wir ung zur Therapie der Infiltrate, Granulationswuchorungen, 
Tuberkeltumoren, der entzündlichen Oedeme und der Perichon- 
dritis. _ 

Die Unzulänglichkeit der bisher besprochenen Mittel bei den schweren 
Formen der Larynxtubereuloge musste den Gedanken erwecken, in ähn- 
licher Weise vorzugehen, wie die Chirurgen es schon längst bei der 
loealisierten Tubereulose der Haut, Gelenke und Knochen thaten, nämlich 
auf operstivem Wege. 

Die chirurgische Behandlung der Larynxtuberoulose zuerst an- 
gewendet zu haben ist das Verdienst von M. Schmidt (2), der im 
Jahre 1880 nach dem Vorgange von Marcet (1) bei heftigen, durch 
Schwellung der Epiglottisund Hinterwand erzeugten Schlingbeschwerden mit 
einer Schere die infiltrierten Partieen durchschnitt, Wohl staunte man 
über diese Kühnheit ja warnte sogar, wie Lennox Browne (3) that, 
vor diesem Unternehmen, da die Schnitte sicher verschwärten, wag aber 
nieht der Fall ist. Verfasser (5) liess sich aber nicht abhalten, 
ebenfalls einen Versuch zu wagen, und es gelang durch Spaltung des 
immens geschwellten Aryknorpel die Tracheotomie zu vermeiden, Seit 
jener Zeit wurde die chirurgische Methode, namentlich durch die Be- 
mühungen von Heryng, Krause, Schäffer, M. Schmidt, Sokolowski 
und anderen immer mehr ausgebildet, genauer präcisiert und mit be- 
stimmten Indieationen ausgerüstet. Heute ist die chirurgische Behand- 
lung in Deutschland füst überall als die wirksamste Methode anerkannt 
und nberall geübt, und auch in Frankreich und Italien finden sich 
zahlreiche Verfechter, während man sich in England und Amerika 
mit w. n Ausnahmen (F. Semon, Gleitsmann etc.) noch reser- 
viert zeigt. 

Man thellt nach Gleitsmann die chirurgische Behandlung in 
endolaryngeale und in extralaryngeale Methoden ein. 
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In das Gebiet der endolaryngealen Chirurgie gehören: 

1. der Einschnitt und die Scarificationen, 

2. die submucösen Einspritzungen, 

3. das Currettement, besser Curettage oder Evidement 
genannt, 

4. die Elektrolyse, 

5. die Galvanokaustik. 

Zu den extralaryngealen Operationen gehören: 

1. die Tracheotomie, 

2. die Laryngofissur oder Thyreotomie, 

3. die Exstirpation des Kehlkopfes. 


Endolaryngeale chirurgische Methoden. 


1. Einschnitte und Scarificationen. 

Dieselben waren, wie schon erwähnt, ursprünglich bestimmt und 
ausgeführt von M. Schmidt zur Durchschneidung tuberculös-ddematöser 
Infiltrate an Hinterwand und Aryknorpeln zur Verminderung der Schluck- 
beschwerden und der Athemnoth und wurden bald von Heryng (9), dem 





Fig. 18. Schere zur Spaltung von Infltraten und Oedemen von M. Schmidt. 
(Aus M. Schmidt. Die Krankheiten der oberen Luftwege. II. Aufl. Fig. 188. 8.397.) 


unermüdlichsten Forscher auf dem Gebiete der Larynsphthise, zur Be- 
seitigung tuberculöser Infiltrate angewendet, indem derselbe auf die mehr- 
fach incidierten Infiltrate Milchsäure einrieb. Da die Erfolge nicht be- 
sonders ermunternd waren, wurden sie bald wieder aufgegeben. Heutzutage 
kommen Scarificationen mit dem geknöpften oder Lanzenmesser oder 
Spaltungen mit der Schere nur bei hochgradiger namentlich entzündlich 
ödematöser Schwellung der Epiglottis, Aryknorpel und Lig. aryepigl. 
oder zur Eröffnung perichondritischer Abscesse zur Anwendung (Fig. 18). 


2. Die submucösen Einspritzungen. 
Um Infiltrate zum Schwinden zu bringen, hat man in dieselben 
medicamentöse Stoffe injiciert (Fig. 19). Zuerst waren es Georg 
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Mayor (1), Heryng (2) und Krause (3), welche bei frischen Tnfil- 
traten der Lig. aryepigl. oder bei diffusen Erkrankungen der Epiglottis 
5 Tropfen einer 30proe., später einer 10proc. Milchsäurelösung mit einer 
eigens constrnierten Spritze injieierten. Die Resultate waren wenig be- 
friedigend, die renetive Entzändung sehr gross und der Schmerz lang- 
anhaltend, Später nahm Heryng die Versuche wieder auf und injieierte 
eine Jodoformemulsion, welche weniger schmerzhaft, ja sogar schmurzlos 
war: Heryng stach die Spitze des Tnstrumentos */, Centimeter tief 
namentlich in grosse tumorartige Infiltrationen der Aryknorpel ein und 
hatte mehrfach guten Erfolg, Stoerk (7) injicierte 7 pro mille Sublimat- 
lösung in die Rpiglottis, Chappell (5) in New-York dlige Creosotlösung, 
welche letztere nur eine sehr unbedeutende Reaction zur Folge haben 
soll, was aber von Gleitsmann (6) nicht bestätigt wurde; der letztere 
empfiehlt alle 10 Tage eine Injection von 5 Tropfen einer 50proc. Milch- 
säurelösung. Im allgemeinen werden die Injeetionen heutzutage fast gar 


Fig. 10. Spritze zu aubmacdsen Injectionen. 
(Aus Schmidt. D. Krankh. d. ob, Luftwoge. IL Aufl. Fig. 89. 8. 176.) 


nicht mehr angewendet, ‚weil ihr Erfolg ein zu wenig bofriedigender und 
die Reaction eine zu stürmische ist. 


3. Das Curettement, Curettage, Evidement, 

Viel wirksamer als die einfache Durchschneidung ist natArlich die 
Entfernung oder Ausräumung tuberculdser Produnte. Er ist 
wieder das Verdienst von Heryng (2, 27, 34, 35, 40, 48), zuerst diese 
Methode geübt und in die Therapie eingeführt zu haben. Das Instru- 
mentarium bestand anfangs aug einer einfachen Curette, resp. einem läng- 
lichen ovalen scharfen Löffel, welcher verschieden‘ gross und verschieden 
geformt war und an einen soliden Haudgrift angeschraubt wurde; gleichzeitig, 
eonstrulerte Heryng auch mehrere flachsch eidende drei ckige Fenster- 
messer zur Beseitigung tuberoulöser Vegetationen in der Rimula. Ganz 
Ahnlich sind die einfachen Ouretten von Krau und Verfasser 
(42), desson Instrumente jedoch eine leichte Krümmung besitzen. Sehr 
empfohlen kann werden das neueste Heryng’sche Instrument, die drehbare 
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‚einfache Corette, welche den Vortheil hat, dass an einen gemeinsamen 
Handgriff alle möglichen Curettenformen und -Grössen angeschraubt und 
nach jeder beliebigen Richtung gestellt werden können (Fig. 20). 

Die Indientionen für die einfache Curette sind 

1. die Rliminierung und Ausräumung eircumseripter nicht uloerierter 
Infiltrate, soweit dies der Localität entsprechend möglich ist, 

2. die Beseitigung von steno- 
sierenden Granulationswucherungen oder 
Tumoren, mögen sie ohne oder mit 
Geschwären einhergehen, 

3. die Reinigung oberflächlicher 
oder tiefgehender Geschwäre von den 
den Rändern oder dem Grunde anhaf- 
tenden Tuberkelconglomeraten und Deber- 
führung in gutartige heilende Ulcera- 
tionen. 

Es ist selbstverständlich, dass die 
Ourettage nur nach vorheriger Cocaini- 
sierung vorgenommen werden kann wad 
darf. Am häufigsten handelt es sich um 
die Entfernung tuberculöser Tufiltrate, 
oder um die Auskratzung granulierender 
Geschwöre an der Hinterwand, den 
Stimm- und Taschenbändern, dem unteren 
Theile der Bpiglottis; Vorbedingung ist, 
dass das vorher desinficierte Instrument 
fest und ohnesnachzugeben auf die zu 
operierende Stelle aufgesetzt werden 
kann, was nur im ‚oberen Theile der 
Epiglottis und an der Spitze der Ary- 
koorpel unmöglich ist, und dass die zu 
entfernenden pathologischen Producte 

eine weiche, überhaupt für den scharfen 
Be ee in Löffel angreifbare onatahii besitzen, 
(Aus Therap, Monatah, Tall 1ggg) Um das Ausweichen der Epiglottis bei 

der Curettage zu verhindern, beschrieb 
Pollnow ein von Kafomann construiertes Instrument, das Kehlkopf- 
spiogel und Stützapparat in sich vereinigt, 

Die Technik stellt an den Operatenr sehr grosse Anforderungen, 
zumal die meisten Kranken sehr reizbar, schwer zu untersuchen und 
noeh schwieriger zu behandeln sind. Derselben Ansicht sind auch Krieg 
(45), Hajek (51), Schäffer (18), welcher sagt, es sei für ihn wenigstens 


A 
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leichter, einen irgendwo sitzenden Kehlkopfpolypen zu entfernen, als z. B. 
einen granulüren Wulst, der sich in der Ineis, interargt. in die Tiefe 


hinab erstreckt. 

Französische Autoren wie 
Mascarel (19), Castex (41) ver- 
langen, dass 5—6 Tage vor der aus- 
zuführenden Cnrettage das Opera- 
tionafeld durch Einspritzungen von 
Creosotöl oder Einblasungen von 
Jodoform gereinigt worde, da der 
tubereulöse Kehlkopf ausser den 
Tuberkelbaeillen auch noch andere 
aus dem Munde oder den Bronchien 
kommende Mikroben enthalte, Ver- 
fasser hält dies für völlig nutzlos, 
da mit jedem neuen Hustemstosse 
sogar während der Operation neue 
Bacillen von der Lunge aus in den 
Kehlkopf geschleudert werden, und 
das mit »0 vielem Aufwand von 
Zeit und Mühe gereinigte Opera- 
tionsfeld doch wieder verunreinigen. 

Infiltrate und Geschwäüre der 
Hinterwand sind oft deshalb Ausserst 
schwer zu eurettieren, weil bei sehr 
empfindlichen und reflexerregbaren 
Kranken trotz ausgiebigsterCoeaini- 
sierung oder Eucainisierung mit 
20 proe. Lösung nur eine sehr unge- 
nügende Anaesthosie erzielt worden 
kann. Bei der leisesten Berührung 
treten oft blitzschnell die heftigsten 
Rellexbewegungen, Glottiskrampf, 
Erstickungs- und Hustenanfälle 
auf, ehe noch die Curette richtig 
wirken kann. Wohl gelingt es durch 
submucöse Injection des Cocain — 
wie sie Heryng und B. Fränkel 
empfohlen haben — eine grössere 


Ja 


Fig. 21. Drehbare Universal- 
Doppelomette von Heryng. 
(Aus Therap, Monatalı. Jali 1398.) 


Toleranz und stärkere und Anger anhaltende Anaesthesie zu erzeugen, 

aber es nicht jedermanns Suche, die oft mit einer Idiosynkrasie behafteten 

Patienten einer gerude bei subentaner Einverleibung so ausserordentlich 
Handbuch der Karyagologie und Rblnologie, T. Di, 7. 
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leicht auftretenden Cocainvergiftung auszusetzen. Die Ausräumung der 
Hinterwand gelingt deshalb manchmal erst nach wiederholten Versuchen 
und Sitzungen. Ein zweites Hindernis ist die zuweilen abnorm harte 
Consistenz dor Infiltrate, welche namentlich auf der Hinterwand oft eine 
fibröse narbige Beschaffenheit besitzen. 

Viel prompter und energischer wirkt die Curettage mit der Doppel- 
eurotte. 

Krause, Heryng, Landgraf, Gouguenheim, Scheinmann, 
Ruault haben derartige Instrumente angegeben; Verfasser benützt das 
für solche Zwecke vollkommenste Instrument, die neben abgebildete ver- 
stollbare Doppeleurette von Krause, modificiert von Heryng (Fig. 21). 

Die Operation mit der Doppeleurette ist angezeigt: 

1. Bei eircumseripten oder wenigstens nieht zu diffusen Infiltraten 
an dem oberen Theile der Epiglottis, den Taschenbandern, der Hinter- 
wand und Lig. aryepigl. 

2. Bei Geschwüren an der Epiglottis, den Lig. aryepigl. und Santorini- 
‚schen resp. Aryknorpeln, wenn sie heftige Schlingbeschwerden zur Folge haben. 

3. Bei allen jenen Infiltraten und Granulationen, welche wegen ihrer 
Härte der einfachen Curette Widerstand leisten. 

Es wurde bereits erwähnt, dass die Entfemung A Infil- 
trate und die Ausräumung granulierender Geschwüre an der Spitze der 
Epiglottis oder auf der Höhe der Aryknorpel mit der einfachen Curette 
wegen der Nachgiebigkeit dieser Theile unmöglich ist. Die Operation 
mit der Doppeleurette, deren eine Branche vor und die andere hinter den 
freien Rand der Epiglottis oder des Aryknorpels gebracht wird, gelingt 
leicht und ist sehr einfach; das Instrument schlägt das gefasste Stück, 
der Grösse der Branchen entsprechend, länglich oval oder rund scharf 
heraus. Bei Infiltraten der Hinterwand muss wegen der ungleichen Grösse 
der Branchen der mit dem grösseren Fenster versehene Löffel tiefer in 
Gewebe hineingedrängt werden, Findet man, worauf Heryng ausdrück- 
lich aufmerksam macht, beim Schluss des Instrumentes einen zu starken, 
Widerstand, dann ist es rathsarn, die Curette zu öffnen und leer zu ent- 
fernen, als mit Gewalt ein Stack Gewebe herauszureissen, welches stark 
blutet, schlecht heilt und zu Granulationswucherungen Veranlassung giebt. 

Tuberculöse Tumoren und umfangteichere oder härtere Granulations- 
wucherungen können selbstverständlich auch mit anderen Instrumenten, 
wie schneidenden Zangen, Messern, Guillotinen, Schlingenschnärern ent- 
fernt werden, So nahm z. B. Hajek die tuberculös infiltrierte Bpiglottis 
mit der Schlinge weg. Zur Rutfernung subehordaler Wülste eignet sich 
besonders die Zange von Scheinmann, Welches Instrument als das 
passendste anzuwenden ist, richtet sich nach dem Sitze, der Art der 


Anheftung, Grösse und Consistenz des zu entfernenden Gebildes. 
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Wieviel in einer Sitzung zu entfernen ist, hängt, abgesehen von der 
Leistungsfähigkeit des Kranken, von der Uebung des Operateurs ab. 
Eine Wiederholung des Eingriffes darf aber erst nach einiger Zeit — in 
nicht dringenden Fällen nach 8—14 Tagen — stattfinden; bei stenosieren- 
den Granulstionen, bei denen jede Sitzung wegen der Blutung nur sehr 
kurz sein soll, und wo Gefahr auf Verzug besteht, kann jeden dritten 
Tag operiert werden. 

Die Blutung ist bei der Operation mit der einfachen Curette meist 
eine unbedeutende, sie kann aber, wenn sie ausnahmsweise einmal stärker 
wird, bei schon bestehender Stenose die Athemnoth s0 steigern, dass die 
Tracheotomie sofort nöthig wird. Goeführlicher wegen der Haemorrhagie 
ist: unzweifelhaft die Doppelourette, namentlich das Locheisen, beson- 
ders bei Operationen an den blutreicheren Theilen wie Taschenbändern, 
Hinterwand. Auch M. Schmidt erwähnt, dass er zweimal unangenehme 
Blutungen erlebt habe, desgleichen Heryng. Derselbe giebt deshalb auch 
den Rath, bei harten Infiltraten der Taschenbänder lieber die Elektrolyse 
zu wählen. Das beste Mittel zur Stillung einer allenfallsigen Blutung 
ist die Application einer Mischung von Milchsäure mit Lig. ferri sesquichl. 
zu gleichen Theilen. 

Die Reaction ist bei richtiger Anwendung des Verfahrens und im 
Kehlkopfinnern meistens eine sehr geringe, nur ausnahmsweise klagen 
die Kranken tiber Vermehrung des Schmerzes oder Wundsein und Schluck- 
beschwerden oder gar über Kopfschmerz, Fieber oder Störung des All- 
gemeinbefindens; nicht selten ertragen die Patienten das Cocain schlechter 
als die Operation. Heftiger ist die Reaction bei Opnrationen an der 
Epiglottis und den Aryknorpeln. 

Selbstverständlich muss nach der Operation der Kehlkopf ruhig 
gestellt und gegen Infection geschützt werden. 

Heryng (48) empfiehlt zur Nachbehandlung 1—2proe. Lösungen von 
Pyoetaniaum coeruleum, zweimal täglich einzupinseln. Andere, wie auch 
der Verfasser, insufflieren Jodoform, Jodol, Aristol oder Dermatol. Bei 
starken Schmerzen ist passende Diät und Bis zu verordnen; M. Schmidt 
(43) giebt ausserdem noch Morphium in Pulverform 3—4mal täglich 
3 Milligramm womöglich trocken auf die Zunge zu nehmen und 30 Minuten 
vor dem Essen zu schlucken. 

Der Erfolg der chirurgischen Behandlung hängt nach Heryng 
(48) ab: 

1. Von dem loealen Charakter der Erkrankung, ihrer Ausbreitung 
und ihrer Natur, 

2. Von dem allgemeinen Zustande des Patienten, seiner Ernährung 
und seinen Kräften. 

3. Von dem anatomischen Charakter des Lungenleidens. 

S zur 
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Athemnoth oder Schluckbeschwerden einhergehen, oder reine Miliartuber- 
eulose, geben unter allen Umständen eine Contraindication; es muss 
aber dem persönlichen Ermessen überlassen bleiben, ob der Operateur 
den Versuch machen will, Schluckbeschwerden, welche durch die Infil- 
tration oder Ulceration der ganzen Epiglottis oder beider Lig. aryepi- 
glottica bedingt sind, noch chirurgisch zu behandeln. Heryng, Krause 
(16) und M. Schmidt gehen darin am kübnsten vor, während andere, 
wozu auch Verfasser gehört, vor der Wegnahme der ganzen Hinterwand 
zurückschrecken. 

Eine Hauptbedingung für die chirurgische Behandlung ist ausser 
dem Zustande der Lunge und dem Allgemeinbefinden auch die Persön- 
lichkeit des Kranken, Bei wehleidigen, nervögen oder misstrauiachen 
Kranken soll man die Cur lieber gar nicht anfangen [Heryng (48), 
Gleitsmann (50)]; am geeignetsten sind muthige Kranke, welche 
volles Vertrauen auf ihren Arzt sotzen und die nöthige Geduld besitzen. 
Eine weitere Nothwendigkeit, die aber weder von dem Kranken noch 
von dem Operateur abhängt, ist die Möglichkeit, an die zu behandelnden 
Partieen herankommen zu können; selbat der geschickteste Operateur 
ist bei sehr engem Kehlkopfe, verborgenen Sitze der Affaction oder bei 
Rücklagerung der missbildeten, seitlich comprimierten oder rigid gewor- 
denen Epiglottis, oder bei grosser Ungeschicklichkeit und nicht zu ba- 
seitigender Reflexerregbarkeit des Kranken nicht im Stande, 0 zu arbeiten 
wie es nothwendig wäre. 

Kaum gegen eins andere Behandlungsmethode hat sich eine solche 
Opposition erhoben, als gegen die chirurgische Behandlung. 

Zu den hauptsächlichsten Gegnern gehören vor allen von der Wiener 
Schule Schrötter (28) und Stoerk (86). 

Schrötter (28) glaubt nicht, dass es möglich sei, eine so gründ- 
liche Entfernung alles Krankhaften zu erreichen, wie dies durchaus nöthig 
sei, um Reeidiye zu verhindern, auch vertrage nicht jeder Kehlkopf eine so ein- 
greifende Bellandlung. Wenn es auch riehtig ist, dass, wie von allen Ver- 
theidigern der Methode bereitwilligst eingeräumt wird, auch bei der chirur- 
gischen Behandlung Recidive vorkommen, weil eben nicht alles Krankhafte 
entfernt werden konnt, so liegen doch andersrseits gerade von dieser Methode 
die relativ zahlreichsten Mittheilungen über dauernde Heilungen vor. Dass die 
Zahl der temporären 2—5 Jahre verhaltenden Heilungen aber eine noch 
‚grössere ist, kann Verfasser aus eigener Erfahrung bestätigen. Deshalb aber 
eine Methode zu verwerfen, weil sie nicht immer und wusnahmslos zur 
Heilung fahrt, ist unbillig und ungerecht. Dass nicht jeder Kehlkopf 
die Behandlung verträgt, ist ebenfulls richtig, auch wurde bereits erwähnt, 
bei welchen Kranken und uoter welchen Bedingungen die chirurgische 
Behandlung indiciert und wo sie contraindieiert ist, 
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Stoerk (36) behauptet, seine Gegnerschaft sei keine principielle, 
sondern auf Erfahrung begründet; er habe nur dort operativ eingegriffen, 
wo selbst bei fraglichem Erfolge für den Patienten kein directer Schaden 
erwächst, was nur dann geschehen könne, wenn man Patienten operiert, 
bei welchen die Geschwäre oder Granulationen innerhalb des Kehlkopfes 
sitzen. Mit der schneidenden Zange, der Curette, dem scharfen Löffel 
könne man gewiss bei entsprechender Cocninisierung und nöthiger Vor- 
sicht und Gewandtheit derartig erkrankte Partieen abtragen, wie er zu 
wiederholtenmalen gethan habe. Dass darnach ein momentaner Erfolg, 
Erleichterung der Respiration eintrete, sei zweifellos, aber trotz aller 
Vorsicht und Genauigkeit bei der Operation erfolgten immer und immer 
wieder Recidive; auch solle man bei Erkrankung der äusseren Kehlkopf- 
theile nieht operieren, weil man den Kranken nur Schlingbeschwerden mache. 

Auf diese Einwürfe kann man nur entgognen, dass die Indieationen 
für oder gegen die chirurgische Behandlung sehr strenge abgewogen 
werden müssen, und dass man nicht unnöthigerweise operieren soll; ein 
Infiltrat der Epiglottis oder Hinterwand, das keine Erscheinungen macht, 
soll man unbehelligt lassen. Dass man bei Erkrankung des Kehlkopf- 
innern bessere Erfolge hat als bei Infiltraten und Geschwüren der 
äusseren Umrandung, kann Verfasser bestätigen; warum man aber eine 
Methode aufgeben soll, weil man mit ihr nicht immer Radicalheilung 
erzielen kann, ist umso schwerer einzusehen, als Stoerk (96) selbst 
einen Fall von Radicalheilung nach operativer Behandlung mitgetheilt 
hat und man sich mit Recht fragt, ob das, was früher möglich war, jetzt 
unmöglich geworden ist? 

Ein weiterer Vorwurf gegen die Methode ist, dass durch die Operation 
am Kehlkopf der Ausbruch der allgemeinen Tuberculose beschleunigt oder 
provociert werden kann, wie dies von Sokolowski und Lermoyez baob- 
achtet wurde. Heryng und Gleitsmaun meinen, es handle sich in diesen 
Fällen doch wohl mehr um einen Zufall als um einen ursächlichen Zusammen- 
hang; die neuesten Mittheilungen von R&tbi scheinen aber doch zu beweisen, 
dass in der That unter gewissen, noch nicht genauer bekannten Umständen 
nach einern operativen Eingriff rapider Kräfteverfull und Verschlimmerung des 
Lungenleidens eintreten kann. Re&thi (52), der kein Gegner der chirurgi- 
schen Methode ist, sondern dieselbe selbst viel anwendet, möchte nur 
dagegen Stellung nehmen, dass alle möglichen Falle ohne Auswahl 
chirargisch behandelt werden und meint, es sei natarlich schwer mit 
Sicherheit zu sagen, wie sich der Verlauf gestaltet hätte, wenn nicht 
eurettiert worden wäre. Krieg (45) glaubt ebensowenig wie Heryng 
und Gleitsmann an die Möglichkeit der Aussaat neuer Tuberkel durch 
eine Kehlkopfoperation und findet sie durch seine und anderer Erfahrungen 


nicht bestätigt. 
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Ein anderer Vorwurf ist, dass die Methode allzugrosse technische 
Anforderungen an den Arzt stelle, und dass sie bei der Möglichkeit ein- 
tretender Eventunlitäten nur in einem Krankenhause durchgeführt werden 
könne (Beschorner, 14). Darauf ist zu entgegnen, dass die Schwierigkeit 
‚eines therapeutischen Eingriffes niemals ein Grund sein kann und darf, 
denselben nicht vorzunehmen; folgerichtig müsste dann auch eine grosse 
Anzahl lebensrettender aber schwieriger nur von Fachleuten auszuführender 
Operationen unterbleiben, weil sie nicht von jedem praktischen Arzte 
vorgenommen werden können. Auch die Behandlung in einem Krauken- 
hause oder einer sonstigen Anstalt ist nicht absolut nötig, wenigstens 
nicht bei der Application der einfachen Ourette und bei geringer Athem- 
noth; besteht aber hochgradige Stenose, dann muss mit der grössten 
‚Vorsicht vorgegangen werden, auch sollen die Instrumente zur Tracheotomie 
bereit liegen und ein benachbarter College anwesend sein; ermünschter 
ist freilich unter solchen Umständen die Unterbringung des Kranken in 
einem Krankenhause. 


4. Die Galvanokaustik. 


Die Galvanokaustik kommt seit Voltolini (1) bei Larynxtuber- 
ceulose in verschiedener Weise zur Anwendung. Sie dient in der Form 
der Schlinge zur Entfernung von Tuberkeltumoren oder grossen papillom- 
artigen Granulationen, während man mib Spitz- und Flachbrenner Tumoren, 
den Grund von Geschwüren oder kleinere Granulationswucherungen zerstört. 

Schrötter (10) hält die Galvanokaustik nicht für genügend zur 
Zerstörung alles Krankhaften namentlich in der Tiefe und meint, wie 
Gottstein (9), man könne sogar durch den thermischen Reiz infolge 
von künstlichen Oedem das Uebel steigern. Verfasser hat bei vor- 
sichtiger Anwendung nie üble Folgen gesehen und hält den Galvanokauter 
für die Verkleinerung subglottischer Wülste oder Infiltrate im Vereini- 
gungswinkel der Stimmbänder, falls dieselben nicht mit der Zange oder 
Ourstte gefasst werden können, für das Beste. Auch Srebrny (8), der 
11 schwere Fälle mit der Galranokaustik behandelt hat, und Schmiogelow 
(12) empfehlen dieselbe, auch haben sie keine Osdeme beobachtet, und 
bezeichnen als Vortheil das Fehlen der Blutung und die Unmöglichkeit 
der Infection von aussen. Ein weiterer Eingriff darf natürlich erst nach 
Abfällen des Brandschorfes vorgenommen werden. Der Schmerz ist meist 
unbedeutend, auch ist die Zahl der operativen Eingriffe nicht grösser wie 
bei der Curettage, 

5. Die Elektrolyse, 

Die Zerstörung mit nachfolgender Schrumpfung tubereulösen Ge- 
webos durch den elektrischen Strom wurde von Mermod (1, 5), Heryng 
(2), Kuttner(4), Capart(6), Grünwald (8), Flatau (11), Kafemann (7), 
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Bresgen (13) au 'Scheppegrell (14) empfohlen. Heryng (0) wendet sie: 
hauptsächlich an bei harten tumorartigen Infiltraten der Taschenbänder, deren 
Entfernung mit der Doppeleurette oder dem Locheisen eine bedenkliche 
Blutung zur Folge haben könnte, ferner bei Chorditis vocalis inferior 
tuberculosa und breiten Infiltraten an der inneren Mläche der Bpiglottis 
und tumorartigen Anschwellungen der Lig. aryepiglottica. Kafemann 
(3, 7) hült die Elektrolyse für das beste Mittel, um in tuberoulösen 
Infiltroten regressive Metamorphose zu erzeugen, und um nach voraus- 
gegangener Curettierung noch in der Tiefe sitzende Tuberkel zu zer- 
stören, welche die Anregung zu einer proliferierenden Entzündung und 
zu Recidiven geben könnten; ein Hauptvortheil dabei sei die fast voll- 
kommene Schonung der Oberfläche. Meist kommt die bipolare Methode 
zur Verwondung; die Resultate sollen schr günstige sein. Verfasser, 
der eine Zeitlang ebenfulls mit der Elektrolyse Versuche angestellt hat, 
hat dieselben jedoch wieder aufgegeben, da das Verfahren ein viel zu 
umständliches, zeitraubendes und nur sehr langsam wirkendes ist und 
von den Kranken der Curettierung nicht vorgezogen wird. Nach einer 
auf dem Intern, Congress zu Rom gemachten Aousserung scheint Horyng 
in der letzten Zeit keine befriedigenden Resultate mit derselben erzielt 
zu haben, 

Auch Hajek (12) kann der Elektrolyse keine grosse Zukunft 
prophezeien, da man mittelst Zangen und Curetten viel rascher zum 
Ziele gelange, höchstens bei gunz Nachen diffusen Intiltraten könne man 
sich der Blektrolyse mit Erfolg bedienen, wo das Fassen mit einem 
schneidenden Instrumente nicht gut möglich sel. Verfasser muss 
Hajek auch darin beistimmen, wenn er sagt, dass die elektrolytische 
Behandlung eine noch viel grössere technische Fertigkeit und Sicherheit 
als das Manipulieren mit Kehlkopfzangen erfordere. M. Schmidt (10) 
verlangt, dass der Kranke nicht zu empfindlich und gut eocainisiert sei, 
denn wenn die Methode etwas nützen solle, 30 müsse sie doch einige 
Minuten vertragen werden; aus demselben Grunde sagt Flatau (11), 
könne man zur Erreichung einer tiefgehenden Anaesthesie nach der Cocain- 
bepinselung noch einige Tropfen Cocain submueös injieieren, M. Schmidt 
wendet Stromstärken bis zu 15, Flatau bis zu 20 Milliampere an. 








Extrularyngeale chirurgische Methoden. 


Von den extralaryngealen chirurgischen Methoden muss die 
wichtigste, die Tracheotomie, an erster Stelle besprochen werden, 

Gewöhnlich gilt die Tracheotomie nur dann für angezeigt, wenn 
Dyspnoe das Leben unmittelbar bedroht, und durch endolaryngeale Ein- 
griffe nicht mehr beseitigt werden kann. Meist ist dies der Fall bei 
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Periehondritis mit Abscessbildung oder consecutivem acuten entzündlichen 
Oodem, bei Chorditis vocalis inferior, mangelhafter Erweiterung der Glottis 
infolge mechanischer Hindornisse oder Gelenkankylose oder bei massigen 
Grannlationswucherungen, deren endolaryngenle Entfernung zu richtiger 
Zeit von den Kranken versiumt wurde, 

Ueber die Berechtigung der Tracheotomie als einer lebengrettenden 
Operation in den oben erwähnten Fällen herrscht allgemeine Ueberein- 
stimmung. Anders ist dies bei weiteren Indicationen, welche zuerst auf- 
gestellt zu haben das Verdienst von M. Schmidt (4) ist. Dorselbe halt 
die Tracheotomie für indieiert: 

1. bei Stenosen, ohne dass man die direete Lebensbedrohung ab- 
wartet; 

2. bei schwerer Larynzerkrankung gegenüber leichter Lungenerkran- 
kung auch ohne Stenose; 

3. bei rasch sich verschlimmernden Larynxprocessen bei relativ 
guter Lunge ebenfalls vor dem Eintreten der Stenose; 

4. bei gleichzeitig vorhandenem Schluckschmerz. 

M. Schmidt ging, wie früher schon Albers, Dupuytren, Bosckel, 
Krishaber, Fleury, Pitha und Robinson Beverley (1) gelehrt 
hatten, von dem Grundsatze aus, dass der Tracheotomie auch ganz be 
sonders insofern eine heilende Wirkung bei Kehlkopftubereulose zu- 
komme, als durch dieselbe die völlige Ruhigstellung das Kehlkopfes 
erreicht werde, was zur Folge habe, dass der Kehlkopf von mechanischen 
und thermischen Reizen sowie von Mikroorganismen bewahrt bleibe, ‚dass 
infolge dessen die entzündliche Schwellung abnehme, die Schlingbe- 
schwerden sich behöben und durch vermehrte Sauerstofl- und Nahrungs- 
zufahr das Allgemeinbefinden sich bessere Reinhold Stein (16) fügte 
dann noch als weitere Indication für die Tracheotomie bei, wenn infolge 
mangelhafter Technik des Arztes oder wegen des ungünstigen und uner- 
reichbaren Sitzes der Affection die Localtherapie sich unzureichend er- 
wiegen hat, 

M. Schmidt glaubte, zur Aufstellung obiger Indicationen durch 
die Erfolge berechtigt zu sein, welche er an mehreren Kranken erzielt 
hatte, zumal dieselben theilweise für Jahre lang geheilt blieben. 

Die Ansichten der Autoren über die von M. Schmidt aufgestellten 
Indicationen sind äusserst verschieden. 

Während Keimer, Hunter Mackenzie (6), Seifert (10), Chiari 
(7), Hopmann, Sedziak, Rehm, Robertson, Kraus, Castex, 
Latouche in der Tracheotomie nicht nur eine lebensrettende Operation 
erblicken, sondern derselben auch einen Einfluss auf den Stillstand 
oder Besserung des Kellkopfleidens zuschreiben, legt Grünwald (14) 
der hohen Tracheotomie auch noch den Werth bei, bei Abscessen 
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am Ringknorpel den Ahfluss des Eiters durch die Candle zu begünstigen, 
was immer besser sei als ein Durchbruch durch die Haut mit Fistel- 
bildung. Eine Mittelstellung nehmen ein: Havilland Hill, Schrötter, 
Beetz und Koch (11), welcher letzterer meint, man solle den Ring- 
knorpel nicht mitdurchschneiden, auch müsse man bei einer Schwangeren, 
welche stenotische Erscheinungen zeige, vor Ende der Schwangerschaft 
die Tracheotomie ausführen. Ganz ablehnend verhalten sich gegen die 
frühzeitige ‘Tracheotomie sowohl wie gegen die Operation überhaupt 
Lennox Browne, M. Mackenzie, Perey Kidd, Tietze, Hofmann, 
Neumann, Solis Cohen, Massei, B. Fränkel; nach Beschorner 
erscheint der Nutzen ein sehr problematischer gegenüber den grossen 
‚Beschwernissen, denen der um eine (Qual reichere Kranke ausgesetzt sei, 
ganz abgesehen von der Besorgnis, dass das Tragen der Canüle die 
Trachen zu reizen sehr wohl im Stande sei. Glöckner (12), der über 
2 Fälle aus der Greifswalder Klinik berichtet, kam zu dem Schlusse, 
dass die Operation nur Nachtheile brachte und den letalen Ausgang 
beschleunigte; namentlich zeigte die Trachootomie einen schädlichen 
Einfluss auf die Expectoration, welche schwach und kraftlos wurde und 
schliesslich durch Secretstauung Fieber erzeugte. Verfasser, der bisher 
noch keine Gelegenheit hatte, die prophylactische Tracheotomie auszu- 
führen, hat einigemalo in Fällen, bei denen wegen Indicatio vitalis operiert 
werden musste, zwar eine Besserung des Kehlkopfleidens beobachtet, 
niemals aber eine Heilung, Im übrigen dürfte die frühzeitige Operation 
schon deshalb äusserst selten zur Ausführung kommen, weil die Kranken 
fast ohne Ausnahme erst dann ihre Erlaubnis zur Tracheotomie geben, 
wonn sie selbst fühlen, dass die Atlemluft zur Erhaltung ihres Lebens 
nieht mehr ausreicht, und weil durch die chirurgische endolaryngeale 
Behandlung, wenn sie rechtzeitig begonnen wird, die Tracheotomie un- 
nöthig wird. 

Ueber die Behandlung der Perichondritis kann sich Verfasser 
umso kürzer fussen, als dieselbe in nichts von der Behandlung der nieht- 
tubereulösen Formen dieser Erkrankung abweicht, Auch wurde bereits 
erwähnt, dass entzündliche Oedeme gespalten und Abseesse mit dem 
Lanzenmesser geöffnet werden müssen, dass der nekrotische als Fremd- 
körper wirkende oder in die Glottis eingeklemmte Knorpel zu entfernen, 
und bei bedrohlicher Athemnoth die Tracheotomie auszuführen ist. 

Wie Schlingbeschwerden zu beseitigen sind, wird sogleich erörtert 
werden, wie nach erfolgter Heilung der Kehlkopf wieder durchgängig 
und functionsfähig gemacht werden kann, ist in dem Cupitel „Stenosen* 
nachzusehen. 

Auch die Laryngofissur oder Thyreotomie wurde bei Kehl- 
kopftuberculose empfohlen, aber doch nur, manchmal sogar wegen fülscher 
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Diagnose, in einer relativ kleinen Anzahl von Fällen ausgeführt, wie aus 
‚den Mittheilungen von Betz, Bertels, Rayner, Sälzer-Billroth (2), 
Castex, Helary, Pieniäzek (10), Hopmann (6), Streiter-Schönborn 
(8), Küster (9), Schnitzler (1), Dehio (9), Henning (4), Koch (5), 
Grünwald (12), Baurowiez (14) hervorgeht. 

Ueber die bisherigen Leistungen der Operation berichtet Cröpon 
(11) ausführlicher. In vier Fällen (Billrotl, Dehio. Henning, Schön- 
born) führten der Shok und directe Schädlichkeiten und Mängel der 
Operationstechnik eine Verschlimmerung des Leidens und den Tod herbei. 
In weiteren vier Tällen (Hopmann II, Schönborn IIT, IV, Küster II) 
wurde das Leiden der Kranken zwar gelindert, doch erfolgte der Tod 
durch das Lungenleiden. In sieben anderen Fällen (Schnitzler, Hop- 
mann I, V, VI, Koch, Schönborn II, Küster I) hatte die Operation 
eine sehr erfreuliche Besserung der Beschwerden und des Allgemein- 
befindens zur Folge. Sehr günstig verlief der Fall von Grünwald (12), 
bei dem nach Exstirpation tubereulöser Tamoren 13 Monate nach der 
Operation noch kein Recidiv auftrat. Einzig steht ein Fall von Hop- 
mann da, weil der Kranke noch 11 Jahre nach der Operation seinen 
Beruf als Prediger mit lauter allerdings heiserer Stimme erfüllen konnte, 
Einen Fall mit günstigem Verlauf erwähnt endlich auch Kijewski. Zwei- 
mal wurde die Larynzfissur nöthig in einem von Baurowioz (14) publi- 
eierten Falle, doch handelte es sich nicht um Recidive, sondern um 
Verwachsungen an der vorderen Commissur. 

Speciellere Indientionen für die Laryngofissur wurden besonders von 
Pieniäzek (10) aufgestellt und ist die Laryngotissur indieiert 

1. wenn in den Lungen entweder keine Infiltration nachgewiesen 
ist, oder wenn dieselbe, wenn auch vorhanden, sich verkleinert; 

2. wenn wegen Dyspnoe schon die Tracheotomie nöthig wurde; 

3. wenn die tubereulösen Veränderungen im Larynx 80 eircumseript 
auftreten, dass sie leicht gründlich unter Mitnahme eines Theiles des 
benachbarten gesunden “owobes eliminiert werden können, 

Grünwald hält für das Haupterfordernis gute Beschaffenheit der 
Lungen, derart, dass man voraussetzen kann, die etwa vorhandene Affaction 
derselben stehe unter dem Einflusse des Kehlkopfleidens, welches, um die 
Operation zu indieioren, den Hauptfactor des Krankheitebildes ausmachen 
muss, Die Operation kann sonst auch prophylaktisch in Frage kommen, wenn 
die Kehlkopforkrankung noch geringe Beschwerden verursacht, jedoch schon 
tief eingewurzelt ist, und nicht mehr sicher auf endolaryngeslem Weges 
beseitigt werden kann. Dabei ist aber noch die Möglichkeit zu erwägen, 
auf blutigem Wege alles Pathologische anszurotten; dieselbe wird am 
vhesten bei ausgebreiteter Tumorenbildung gegeben sein, aber auch noch 
bet isolierter tiofgroifender Geschwürsbildung; das massenhafte Inältrat, 
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die auch sogenannte submucdse Larzngitis, bietet diesem Eingriffe wohl: 
die wenigsten Chancın (Grünwald). Dem gegenüber hält Kijewskt 
(13) die Operation für angezeigt, wenn die Kräfte der Kranken noch gut 
erhalten sind, und der Process in den Lungen keine Tendenz zum Zerfall 
aufweist, mag derselbe auch schon weiter vorgeschritten sein. 

Auch M. Schmidt hält woitere Versuche für sehr nothwendig; 
denn 08 sei doch sicher die einzig richtige chirurgische Art der Behand- 
lung, dass man die tubereulös erkrankten Stellen möglichst vollständig 
‚entferne, vorausgesetzt, dass man die Gefahr der Fremdkörperpneumonie 
'erst einmal sicher zu vermeiden gelernt haben werde; namentlich scheinen 
ihm geeignet die Falle von primären Tumoren, auch glaube er, dass 
man künftig nach der Spaltung auskratzen und mit reiner Milchsäure 
Atzen müsse, 

Als letztes und zugleich heroischestes Mittel wurde endlich auch 
die partielle oder total» Exstirpation des Kehlkopfes vorgeschlagen 
und ausgeführt. 

Darüber, dass bei Kehlkopftubereuloss die Totalexstirpation nicht 
angezeigt sei, sind jetzt alle Autoren einig, zumal die Kehlkopfphthise 
ausnahmslos eine secundäre Krankheit vorstellt, und eine definitive 
Beseitigung des Grundübels nicht möglich ist. Auf Grund falscher 
Diagnose wurde die Totalexstirpation mehreremale ausgeführt (Gussen- 
bauer, Kocher, Lloyd, eitiert bei Kraus), indem man glaubte, ein 
Cureinom vor sich zu haben. Eine halbseitige Exstirpation aus demselben 
Grunde wurde bereits im diagnostischen Theile erwähnt, der Kranke 
starb später an Darmtuberculose. Weitere Fälle sind mitgetheilt von 
Koehler, Hahn und v. Schutter. Immerhin glaubt Verfasser, dass 
unter geeigneten Umständen, wie z. B. einseitiger hochgradiger Erkrankung 
des Kehlkopfes bei gutem oder relativ gutem Allgemeinbefinden auch die 
halbseitige Exstirpation angezeigt sein kann, 

Eine besondere Besprechung erfordert noch die Behandlung der 
Athemnoth und der Dysphagie. 

Ueber erstere kann sich Verfasser umso kürzer fassen, als schom 
in den früheren Abschnitten darauf hingewiesen wurde, dass durch Inci- 
sionen und Scarificationen ödematöser Theile oder durch Eröffnung eines 
Abscesses oder durch Entfernung stenosierender Granulationen und 
Tuberkeltumoren, eventuell durch Tracheotomie die Athemnotii behoben 
werden kann. Hier soll nur noch die Frage besprochen werden, ob nicht 
auch die Intubation nach O'Dwyer oder die Einführung der 
Schrötterschen Röhren angezeigt 3ei. Empfohlen wurde sie natür- 
lich bei den verschiedenen Formen der Larynxtuberculose zur Behebung 
der Dyspnoe statt der Tracheotomie, namentlich von Balwin (12) und 
Hopkins (19), Nicolai (16). Die meisten Autoren, darunter Horyng 
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und ©. Chiari (14) sagen, Stenosen infolge tubereulöser Processe eigneten 
sich mehr für die Tracheotomie; dafür spricht auch ein Fall von Massei 
(6), bei dem die Tube sofort wieder ausgehustet wurde und sich so 
starker Laryngospasmus einstellte, dass Massei die Intubation nicht zu 
wiederholen wagte, sondern andern Tages die Tracheotomie vornahm. 
In einem Falle Chiaris von Perichondritis, Uleeration und Juxta- 
position beider Stimmbänder konnte die Intubation wegen starker 
Schmerzen nur kurze Zeit ertragen werden, auch nahm die subchordale 
Schwellung zu, weshalb zur Tracheotomie geschritten wurde. Dem ent- 
gegen meint Schäffer (1), es könne durch Einführung der Schrötter- 
schen Röhren die Tracheotomie überflüssig gemacht werden, wie er in 
einem Falle beobachtete. Immerhin scheint dem Verfasser bei sub- 
chordalen Tafiltraten, die auf anderem Wege nicht beseitigt werden 
können, die Einführung der Schrötter'schen Röhren oder O’Dwyer’schen 
des Versuches werth zu sein. 

Auch hinsichtlich der unerträglichen Dysphagie wurde bereiis er- 
wähnt, dass die Curettierung oder Entfernung der infiltrierten oder ulee- 
rierten Bpiglottis und Aryknorpel, namentlich von M. Schmidt und 
Heryng, als Radicalmittel in Anwendung gezogen wird, ebenso dass es 
gelingt, durch Spaltung von Oedemen und Bröffnung von Abscessen die 
Schlingbeschwerden zu mildern oder zu beseitigen, 

Es bleibt also hier nur noch die symptomatische Behandlung 
der Dysphagie zur Besprechung übrig, welche überall dort einzuleiten 
ist, wo eine Radicalheilung wegen allau vorgeschrittener Lungen- oder 
Kehlkopferkrankung nicht möglich ist. 

In erster Linie ist die Diät in entsprechender Weise zu regeln. 
Selbstverständlich müssen alle mechanisch, thermisch oder chemisch reizen- 
den Nährstoffe und Getränke, als da sind harte, trockene, zu heisse oder 
zu kalte, zu scharfe und gewürzte Speisen und Getränke strengstens ver- 
mieden werden; dahin gehören namentlich schwarzes oder weisses trockenes 
Brot, hartes Fleisch, harter Käse, rohes Obst, Nüsse, Mandeln, gesalzene 
Suppen, geräuchertes Fleisch und Fische, Salat, Mixpicklos, Senf, Papriko- 
speisen und Gepfefertes, conoentrierter Alkohol und Wein. Bei acut 
entzündlichem Oedem verschafft Bis Ausserlich als Umschlag und innerlich 
in Form von Fruchteis, eisgekühlton Getränken, Bismilch etc. den 
Kranken grosse Linderung; bei Infiltraten und Geschwüren ist zu niedrige 
Temperatur oft ebenso unerträglich wie zu hohe, Sehr schwierig iet die 
Darreichung des Alkohols, wenn er wegen Herzschwäche oder Darnieder- 
liegen der Kräfte absolut angezeigt erscheint, Am besten wird er als 
Cognac, Arrac, Rum oder als Portwein, Marsals, Tokayer, theelöftel- bie 
esslöffelweise je auf einen viertel bik halben Liter Milch oder Eibischthee, 
Fliederthee oder Wasser applieiert, Ebenso wie die Form, ist auch die 
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Consistenz der Speisen und Getränke von grösster Wichtigkeit. Ba ist 
eine bekannte Thatsache, dass dünne Flüssigkeiten, wie Wasser, Bier ote. 
am schwierigsten goschluckt worden, und dass die breiige halbweiche 
Form der Speisen die geeignetste ist, 

Deshalb verdient auch die Milch am besten mit einem Zusatz von 
rohen Eidottern und etwas Cognac, oder die sogenannte Diekmilch, d. h, 
die geronnene von der obenaufstohenden Molke bafreite Milch, wegen 
ihres Nährworthes und ihrer Eigenschaft als durststillendes Mittel an 
erster Stelle genannt zu werden. Avellis (20) empflehlt, wenn Dick- 
milch nicht zu haben ist, Weissbrotkrumen oder Einback in die kalte 
Milch einzuweichen, so dass alle Flüssigkeit aufgesaugt wird, und dann 
vor dem Gebrauche diesen weichen Brei auszudrücken. Wo Widerwillen 
gegen Milch besteht, muss man zu dicken Suppen aus Gries, Sago, 
Tapioca, Grünkern, Hafermehl, durchpausierten Reis, Erbsen und Linsen, 
Bohnen oder Kartofleln oder zu Eiereinlauf oder Nudeln seine Zuflucht 
nehmen, Um derartige Suppen noch nahrhafter oder schmaekhafter 
zu machen, kann man Fleischpepton, Valentins Fleischsaft oder 
selbstbereiteten „Booftea* oder Malzextraet zusetzen; die gewöhnlich 
im Handel vorkommenden Fleischextracte eignen sich wegen ihres 
hohen Salzgehaltes meistens nicht. Sehr empfehlenswerth sowohl bei; 
Schlingbeschwerden als dyspeptischen Zuständen ist das von Zlemssen 
eomponierte „Fleischsaftgefrorne*, das aus 2500 Suceus camis 
recenter expressus und Vanilleeis besteht. Zur Abwechslung gehe man 
auch Bidotter, rolı oder mit Bouillon oder Thee, Milch, Cacno und Choco- 
lade. Sehr gute Erfolge hat Verfasser auch gesehen von dem zu Hause 
ohne Zusatz von Essig oder Gewürzen bereiteten Gelde aus Kalbafissen 
oder Gelatine, das auch ala süsse Speise bereitet werden kann, ferner 
von kaltem Chocolade-, Vanille-, Orangen-, Citroneneröme oder von Gries-, 
Reispudding, endlich von feingehacktem Fleisch, Kalbshriesel oder Gehirn, 
weichen Gries- oder Leberklösschen und Austern. 

Zur Stillung des Durstes oder Linderung der oft auch bei reich- 
licher Seeretion vorhandenen Klagen über Trockenheit eignen sich wiederum 
mehr die diekeren Flüssigkeiten, wie Tauwarmer oder eisgekühlter Kaffee, 
Thee, Chocolade mit Milch oder Sahne, Mandelmilch oder das 
„Bierbier“, ein in Süddeutschland sehr beliebtes Volks- und Nahrungs- 
mittel. Kohlensaure Getränke, namentlich die künstlichen, verursachen 
Schmerzen, weshalb gewöhnliches Wasser vorzuziehen ist; einzelne Kranke 
vertragen auch ein malzreiches Bier oder Wasser mit gleichen Theilen 
Weiss- oder Rothwein. 

Ausser passender Ernährung besitzen wir noch eine Reihe von 
Medicamenten, durch welche die Qualen der Kranken wenigstens für 


einige Zeit beseitigt oder gemildert werden können. 
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Dieselben gehören entweder zu den allgemein wirkenden oder zu den 
local anaesthesierenden Mitteln, Zu den ersteren gehört das Morphium 
in Pulverform, das nach M. Schmidt (15) auf die Zunge gelegt und 
30 Minuten vor dem Essen geschluckt werden soll, ferner die subeutane 
Einspritzung von Morphium aussen am Halse oder im Nacken; leider 
muss die Dosis eine ziemlich grosse sein, wenn der Kranke wirklich 
Linderung seiner Schlingbeschwerden haben soll, 

Deshalb verdient die Application der localen Anaesthetica bei 
weitem den Vorzug. Das wirksamste ist und bleibt immerhin das Cocain 
oder Eucain, welches in 10—20proe. Lösung mittelst Spritze }/,—'/, Stunde 
vor der beabsichtigten Mahlzeit tropfonweise auf die ergriffenen Theile 
aufgeträufelt oder in Pulverform (pro dosi 0:03—0'05 vermischt mit 
Jodol oder Amylum) aufgeblasen wird. Allerdings dauert die damit erzielte 
Wirkung sehr oft nur kurze Zeit — einige Stunden — an, doch hat 
Verfasser auch Fälle gesehen, bei denen eine einmalige Application für 
mehrere Tage die Schluckbaschwerden vollig beseitigte. Dass, wie Avellis 
heryorhebt, das durch Cocain oder Eueain erzeugte Fremdkörpergefühl 
den Kranken viel unangenehmer ist ale die Schluckbeschwerden, hat Ver- 
fasser nicht gafunden, richtig aber ist, dass bei bestehender Idiosynkrasie 
Intoxicationserscheinungen entstehen können, und dass bei längerem Ge- 
brauche auch eine Angewöhnung und Nachlass der Wirkung eintritt. 
Schrötter (11) giebt deshalb der Iocalen Anwendung des Morphium 
in Pulverform (1—8 Centigramm pro dosi mit Amylum oder Jodol-Borsäure) 
den Vorzug. Ebenfalls anaesthesierend wirkt das 20—50proe. Mentholöl, 
das wegen seiner gleichzeitig antiseptischen Eigenschaften bei Schluckweh 
geringeren Grades in Anwendung gezogen werden soll, ferner das Analgin 
(in Pulverform) und das kürzlich von Einhorn (21) entdeckte Ortho- 
form, das völlig ungiftig ist und auf Geschwüre aufgeblasen wird, auf die 
nicht ulcerierte Schleimhaut jedoch nicht anaesthesierend wirkt. Die Dauer 
der Orthoformanaesthesie ist sehr verschieden und betrügt 1—24 Stunden. 

Neuerdings wird auch von Wrowblewski (18) und Avellis (20) 
eine Verbindung des Cocain 1:0 mit Anlipyrin 2°0 und Ag. destill. 10:0 
zur Bepinselung empfohlen; Avellis empfiehlt innerlich das Cocain- 
Antipyrin in Pastillenform — Anginapastillen Pastille enthält 
0002 Cocain und 0-2 Antipyrin mit Vanillinzucker) und behauptet, in der 
Regel genügten 3—4 Pastillen im Tage, ausnahmsweise könnten aber auch 
6—10 ohne Schaden gebraucht werden, was Verfasser bestätigen kann, 

Avellis machte ferner die Erfahrung, dass das durch Geschwüre 
an der Epiglottis, Taschenbändera und aryepigl. Falten verursachte Schluck- 
weh durch die genannten Pastillen gebessert, aber die durch Perichondritis 
der Aryknorpel und tiefgehende Geschwüre der Stimmbänder erzeugte 
Dyspbagie sehr wenig beeinflusst wird. 
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sig. pharyngo-laryngee. L’Un.med. Jan. 1882. — 4. Angelot. D.l.mal. @Isambert 
s. u. forme clin. spec. d. tuberc. denomm&e p. Isambert. These. Paris 1888. — 
5. B. Fränkel. Z. Diagn. d. tubere. Kehlkopfgeschwüres. Berl. klin. Woch. Nr. 4. 
1883. — 6. Schnitzler. Aphor. z. Diagn. u. Ther. d. Kehlkopftabere. Wien 1889. 
u. Wien. med. Pr. 1881. — 7. Catti. D. pharyngo-laryngeale Typus d. ac. Miliar- 
tubereul. Centralbl. f, Lar. XI. 1895. 8. 51. 














Muskel- und Nervenerkrankungen bei Phthisikern. 
1. Gerhardt. Stud. u. Beob. üb. Stimmbandlähmungen. Virch. Arch. Bd. XXVII. 
1863. — 2. Brieger. Berl. klin. Woch. Nr. 23. 1877. — 3. Kittler. Ueb. d. parulyt. 
Stimmstörungen d. Phthis. Diss. München 1878. 4. Bäumler. Ueb. Recurrens- 
lähm. b. chron. Lungenaffeetionen. Arch. f. klin. Med. Bd. XXXVII. 1885. — 
5. Schech. Ueb. Recurrenslähm. Münch. med. Woch. Nr. 51. 1888, 





Combinationen der Kehlkopftuberculose mit anderen Krankheiten. 


1. Rühle. D. Kehlkopfkrankh. 1861. — 2. Gerhardt. Sitz.-Ber. d. phye.- 
med. Ges. Würzburg 1881. — 8. Schnitzler. Ueb. Combin. v. Syph. u. Tubere. 
d. Kehlkopfes u. d. Umwandlung syphil. Geschwüre in tubercul. Int. klin. Rundsch. 
Nr. 3, 8. 1887. u. Verhäl. d. X. intern. Congr. X. IV. 12. 1891. — 4. Grünwald. 
eb. Combin. v. Syph. u. Tubereul. Diss. u. Münch. med. Woch. 1887. — 5. Ir 
Centrbl. f. Lar. 1887. 8. 312. — 6. De Renzi. Tubercul. u. Syphil. d. Pharynx u. 
Laryox. Fr. medic. 1887. — 7. Arnold, Ueb. Combin. v. syphil. u. tubercul. Larynx- 
geschwüren. Pacif. med, and surg. Journ. 1887. — 8. Rosenberg. Ther. Monatsh. 
1888. 8.423. — 9. Rice. Some inus. manifest. of tubercul. of the laryız. N.-Y. med. 
Journ. 1889. — 10. Elsenberg. Ueb. Syphil. u. Tabercul. Berl. klin. Woch. Nr. 6. 
1890. — 11. Helwes, Ueb. e. Fall v. comb. Tuberc. u. Syphil. i. Kehlkopfe. Diss. 
Leipzig 1690. — 12. Luc. Beitr. z. Stud. d. comb. Veränder. v. Syph. u. Tubercul. 
i. Kellkopfe. Centrbl. VIII. 1892. 8.82. — 18. Fasano, Centrbl. X. VIII. 1892. 
8. 501. u. 1894. 8. 96. — 14. Norris Wolfenden. E. Fall v. Kehlkopf- u. Lungen- 
phthise m. Ausg. in Epitheliom. Centrbl. IX. 1898. 8.555. — 15. M. Schmidt. D. 
Krankh. d. ob. Luftwege. Berlin 1894. 8.300 u. 302. — 16. Clifford Beale. Centrbl. 
X. 1894. 8. 158. — 17. Jakins. Larynatubercul. compl. m. Epitheliom. Centrbl. XI. 
1895. 8. 920. — 18. Damieno. Symbiose d. Syphil. u. Tubercul. Centrbl. XI. 1895. 
8. 56. 

















VI. Diagnose. 


1. Moure. D. 1. Syphilis et d. 1. phthisie lar. a. p. d. v. d. diagn. Paris 1879. 
— 2. B. Frünkel. Z. Diagn. d. tuberc. Kehlkopfgeschwäres, Berl, klin. Woch. Nr. 4. 
1883. — 8. Schnitzler. Aphor. z. Diagn. u. Ther. d. Kehlkopftubere. Klin. Zeit- 
u. Streitfr. III. 18. 1889. 








VII. Prognose. 


1. M. Schmidt, Heryng. Krause. Ueb. d. Heilbark. u. Ther. d, Laryn: 
‚phthise. D. med. Woch. 1887. — 2. Heryng. Ueb. d. Heilbark. d. Larynzphthi 
— 3. Baumgarten. Cit. b. Heryng. — 4. Sokolowski. Ueb, d. Heilbark. u. 
örtl. Beliandl. d. sog. Kehlkopfschwindsucht. Wien. klin. Woch. Nr. 4, 5. 1889. — 
5. Krause. Ueb. d. Erf. d. neuen Behandlungsmeth. d. Kehlkopftubere. Ther. Monateh. 
Mai 1889, — 6. Heryng. Z. Heilbark. d. Larynsphthise. Berl. klin. Woch. Nr. 37. 
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1890. — 7, Lauenburg. Zw. Fälle v, goh. Larynrtubereul, Münch, mod. Woch. Nr. 17. 
1890, — 8. Heryng. Fern. Beitr. x. vollst, Resorptionsfählgkeit tabere. Infltrate, 
Berl. klin. Woch, Nr. 47. 1991. — 9, Heryng. Kann b. Larpnzphthise d. ondolar. 
ehir. Behundl. e, rad. Ausheil. i. Kellkopfe erzielt w.? X. intern. Congr. Bd. IV. 12 
1892. — 10. Przedborski. Ueb, #, Fall v. geh. Kehlkopftubere. n. Anmerk. X. intern. 
Congr, Bd. IV. 12, 189%, — 11. Heryng. Ferm. Beitr. a. chir. Behandl. d. Laryns- 
phthise. Klin. Zoit- u. Streitfr. 111. 2. 1894. — 12. Krieg. D, Grtl, Behandl. d. Kahl- 
kopftabero, Corr,-Bl. 1, Württ, Nr. 82. 1894. — 13, Bergengrün. 7 Fälle v. günstig 
verl, resp. geh. Kehlkopfschwindsucht, Arch. f. Lar. IL 2, 1894. — 14. host. Mon, 
f Ohrenh. etc. Nr. 2. 1895. — 15. Hajek. D. loc. Behandl. d. Kehlkopftubercal, 
Contrhl. £. ger. Ther. E. 2. 1895. 


IX. Therapie, 


Altgemeindehandlung. 
1. Hopmann. Kurse Bom. x. Pr. guosser Creosotdosen, Berl, klin.Woch, Nr. 52. 
1887. — 2. Lublinski, Z. Creosotbehandl. d. Langen- u. Kellkopftubere, D. med. 
Woch. Nr. 38. 1887, — 3. Pfeiffer. D. Behandl. d. Kehlkopf- u, Lungentubere. m, 
‚parench. Inject, Leipzig 1890. — 8a. Derscheid. Tuberculose laryngee et altitude. 
Bruxelles et Davon 1897. — 4. Clinton Wagner. D. Aufenth, i, gew. Höhanorten 
a. Heilmittel £. d. Kehlkopfschwindsucht, Centrbl. f, Lat. VI. 1800, 8, 8. — 5. F, 
Semon, D. Tabere. 1. d. Laryngel. Contrbl. £. Lar. VIIL. 1891, 8. 223. — 6. N. 
Schmidt Tubere. b. Kehlkopftubere, X. Ianer. Congr, zu Wiesb. 1891. — 7. Kalın- 
Seifert. Usb, d. Behand. d. Tubere. m. cantharidins, Salzen. Ther. Monatsh, März 
1892. — & Demme. Veh, d. Behandl. d, Tuberc. m, cantlaridins. Salzen. Ther- 
Monateh. Müra 1592. — ©. Spengler. Vorl, Mitth. üb, comb. Tuherculin- u. Tubor- 
‚eulocidinbehandl. D. med. Woch. Nr. 14. 1892. — 10. Kahn Ueb. dı Wirk, d, 
Cantharidin, Ther, Monatsh. Mai 1892. arasac. Ein. Fülle v. Kolılkopf- 
tubere, bel. m. cantuaridins. Kalium. Centrbl. £-Lar. IX. 1504. 8.97. — 18, Thorner 
u. Eichborg, Some oxporim. with modif. Tubereulin. Med. News. 28. Jan, 1898. — 
18. Stoerk, Ueb, d. Creosotther, b.-Tubercal. d. Kehlkopfen u. d. Lunge. Lar. u. 
Rbin. I. 2. 1803. — 14. Dormann. D. Behand. d. uleer. Proc. b. d. Kehlkopftubereul. 
Bein. üb. d, constit. Behandl. m, grosser Creosotgaben, Gentrbl. £ Lar. X, 1894, 
— 16.8 aiak, D. Behandl. d. Kohlkopf- a. Lungentubere, m. Subeutan- 

injeet.s. Thloslemin, Oentebl, f. Tar. XL. 1995. 8 249. 


Tocnle Behandlung mit Inhalationen antiseptischer Lösungen, Pulvern und 
Mülchsäure, 
1. M. Schmidt. Uob. Kehlkopfschwindsucht. Ges, f. Heilk, u. Baln. 1881, — 
2 Rossbach. Veh, d. Behand. u, Heil, d, Kohlkopfschwindsucht, Mon. f Ohrenh 
Sr. 1, 1881, — 8. Schiffers, Le trait, d. L phthisie d. larynz. Liege 1882, — 
4. Balmer. Z. Boh. d. Largnetubereul. Zeitschr. £. klin, Med. V. 3. 1882 — 5, Bastz, 
2. Ther. d. Phthisis laryngen. Berl. klin. Wach, Nr. 2. 189%. — 6. B. Fränkel. 
d. Anw. d. Jodoform a Schleimhäuten. Berl, klin. Woch. Nr. 17, 1882. — 
7. Schäffer. 2. Jodoformfr. D. med. Woch, Nr. 30. 1889. — 8. Krause. Milch- 
säure g. Larynztubereul: Berl, klin, Woch, Nr. 20. 1885. — 9. Jelinek. Ueh, Milch- 
säurebehandl. i. Kehlkopfe, Rachen u, Nase m. Berücks, d. Koblkopftuber- 
‚eulose. Centralbl 1, ges. Ther. 1885. — 10. Haryng. d. Anwend. d. Chrom- 
süureätz. b. Krankh. d, Nase, d. Rachens u. Kehlkopfes. Borl, klin. Woch, Nr. 11. 
1885. — 11. Heryng. L/acide lactique comme moyen enratif d, ulesrat. tubere. d. 
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larynz. Ann. d. mal. de Tor. Nr. 7.1886. — 12. G. Schmidt. D. Jodol e. neues Anti- 
septicum. Berl. klin. Woch. Nr. 4. 1886. — 18. Lublinski. Ueb. d. Jodolbehandl. 
d. Larynztubere. D. med. Woch. Nr. 51. 1886. — 14. Seifert. Ueb. Jodol. Münch 
med. Woch. Nr. 4. 1887. — 15. Prior. D. Jodol, bes. s. ther. Werth b. tubere. u. 
anderw. Erkrank. d. Kehlkopfes. Münch. med. Woch. Nr. 88. 1887. — 16, Schnitzler. 
D. Behandl. d. Kehlkopftubercul. Intern. klin. Rundsch. 1887. — 17. Schnitzler. 2. 
Behandl. d. Kehlkopftubercul. m. phosphors. Kalk. Intern. klin. Rundsch. Nr. 52. 1887. — 
18. Rethi. Z. Behandl. d. Kehlkopftubercul. m. phosphors. Kalk. Wien. med. Pr. Nr.44, 
45. 1887. — 19. Schmidt, Heryng, Krause. Ueb. d. Heilbark. u. Ther. d. Larynz- 
‚phthise. D. med. Woch. 1887. — 20. Blindermann. D. neuer. Behandlungsmeth. d. 
Kehlkopfschwindsucht. Diss. Heidelberg 1887. — 21. Wirz. D. Localbehandl. d. 
Larynztubere. Diss, Bonn 1887. — 22. Lublinski. D. Kehlkopfschwindsucht. Berlin 
1887. — 23. Beschorner. D. loc. Behandl. d. Laryngophthisis tubere. Ges. f. Nat.- 
u. Heilk. Dresden 1888. — 24. Streit. Beitr. z. Behand]. d. Kehlkopfphthise. Diss. 
Würzburg 1888. — 25. Keimer. D. Kehlkopftubereul. u. i. Heilung. D. med. Woch. 
Nr. 46. 1888. — 26. Fronheim. Resorein b. Larynzphthise. Münch. med. Woch. 
Nr. 8. 1888. — 27. Küssner. D. Bed. d. Jodoform f. d. Behandl. d. tubere. Affec- 
tionen. D. med. Woch. Nr. 17. 1883. — 28. Gottstein. D. Localbehandl. d. Larznz- 
tuberc. Bresl. ärztl. Z. Nr. 18. 1888. — 29. Thomanek. D. Milchsäure i. d. Ther. 
&. Larynztubere. Dies. Würzburg 1888. — 30. Beehag. Menthol in larıng. and pulm. 
phthisis. Edinb. med. Journ. 1888. — 31. Rosenberg. D. Behandl. d. Kehlkopf- 
tubercul. Ther. Monateh. 7—9. 1888. — 32, Krause. Ueb. d. Erf. d. neuest. Behand- 
lungsmeth. d. Kehlkopftubercul. Ther. Monatsh. Mai 1889. — 33. Ringk. Allgem. 
üb. Kehlkopftubere. u. d. jetz. Stand i. Behandl. Mon. f. Ohrenh. etc. Nr.6. 1889. — 
34. Knight. Menthol in laryag. phthisis. Jouru. of Lar. Juni 1839. — 35. Masucci. 
Behandl. d. Larynxtuberc. m. Caleiumphosphat. Centralbl. f. Lar. V. 1889. 8.220. — 
36. Schnitzler. Ueb. d. Anwend. u. Wirk. d. Perubalsams. Klin. Zeit- u. Streitfr. 
LIT. 6. 1889. — 37. Jonquiere. D. loc. Behandl. d. Kehlkopftubereul. Corr.-Bl. f. 
Schweiz. Aerzte. 1890. — 38. Scheinmann. D. loc. Ther. b. Larynzphthise. Berl. 
klin. Woch. Nr. 47. 1890. u. X. intern. Congr. IV. 12. 1892. — 89. Scheinmann. 
Pyoctanin geg. tuberc. Ulcerat. i. Kehlkopfe u. i. d. Nase. Berl. klin. Woch. Nr. 33. 
1890. — 40. Ossendowski. III. Congr. Russ. Aerzte. Wratsch. 3. 1890. — 41. Simon. 
D. Einathm. äther. Oele u. and. b. niedr. Temper. füchtiger Substanzen; e. rat. Inha- 
lationsther. b. chron. Erkr. d. Respirationsorg. bes. d. Lungen. D. med. Woch. Nr. 17. 
1892. — 42. Hajek. D. loc. Behandl. d. Kehlkopftubercul. Centralbl. f. ges. Ther. 
Nr. 2. 1895. — 48. Ruault. Le phenol sulfurieinee d. 1. tubere. laryngee. Paris 1895. 
— 43a. Heryng. Ueb. Phenolum sulfurieinicm u. s. Anwend. b. tuberc. n. chron. 
Erkrank. d. Rachens, d. Kehlkopfes u. d. Nase. Ther. Monatsh. Nr. 3, 5, 7. 1896. — 
43. Przedborski. Ueb. Phenol sulfuricinicum b. Larynxtubere. u. manch. chron. 
Nasen-Rachenleiden. XII. intern. Congr. Ref. Mon. f. Ohrenh. Nr. 11. 1897. — 
44. Heindl. Vorl. Mitth. üb. d. Wirk. v. Lignosulft-Inhal. b. d. Kehlkopf- u. Lungen- 
tubere. Wien. klin. Woch. Nr. 39. 1895. — 45. Aronsohn. $. 1. curabilite d. 1. tubere. 
pulm. et s. 1. efet favorable d. Menthol. Bois-le Duc. 1896. — 46. Simanows 
eb. d. Behandl. phthis. u. and. Erkrank. d. ob. Luftwege m. Ortho- u. Parachlor- 
phenol. Centralbl. f. Lar. XI. 1895. 8. 567 u. 889. — 47. Hedderich, Seifert. 
Ueb. Parachlorphenol b. Kehlkopftubere. III. südd. Laryngologentag. Münch. med. 
Woch. 1896. — 4%. Ziem. Ueb. d. Behandl. tuberc. Kehlkopferkrank. m. Parachlor- 
phenol. Char.-Annal. 1896. 8. 204. — 49. Spengler. Ueb. d. Anwend. d. Parachlor- 
phenol b. ein. Erkrank. d. ob. Luftwege. Mon. f. Ohrenh. Nr. 7. 1897. 
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‚Einschnitte und Scarifieatiomen. 

1. Marcet, Clin. Not, on dia. of the Inrynz, inverkig. and treat, w. assist. of 
the laryngoacope. London 1869. — 2. M. Schmidt. D. Kehlkopfschwinds, u. L 
Behandl. Arch. f. klin. Med. Bd. XXVI, 1880, — 3. Lennox Browne, The thront 
and its die. London 1881. — 4 Sokolowaki. Madycynn. Oct. 1851. — 5. Schech. 
D. Tuberc. d. Kehlkopfes v. i Bebandl. Volkm. Bantml. klin. Vortr. Nr. 280, 1858. 
— B. Juraez. Naturf,-Vars, in Freiburg 1889. — 7. Wroblewski. Medyeyna, Nr. 11. 
1887. — 8. Gouguonheim. Trait. loc. d. 1. phthisie laryng. Ber, gin. de elia. et 
da ther, Nr. 6. 1887. — 9. Herpng, D. Hoilbark. d. Largnrphthiee, Stuttgart 1587. 


Die submueisen Tinspritzungen. 

1. Georg Major. The trentm. of laryng. tnbereul. by submucous injections uf 
Inctio acid, Canad. med, and surg. Journ. Dee. 1888, — 2. Heryng. D. Heilbark. 
1. Larynaphthise 188%. — 8. Krause, M- Schmidt, Heryng. eb. d. Heilbark. 
d. Larynaphthise. 1897, — 4. Bodziak. Uob. d. Behandl, d. sog. Kehlkopfphthise. 
Joan, of Lar. and Rhin. Nr.6. 1889. — 5. Chappel, The treatm, of lar. tuberca), 
by the applie, and aubınucous injeotiona of Creosote, med, Journ. 30. 1895. — 
6. Gleitsmann. Trait. d. 1, tubercul. Jaryng. Ann. des mal. de For. 9. 1805. — 
7. Stoork. D, Krankh. d, Rachens, d. Nase u, d, Kehlkopfes, Wien 1895. 


Curettement, 

1. Heryng. Beitr. z. chir. Behandl. d. tabereul. Larynzphtlise. D. med. Wach. 
1886. — 2. Heryng. D. Heilbark. d. Larynzphthise, 1857. — 3. Gouguonheim, 
Uler, tubere, laryngie. Bor. de med, des hop, Paris. Mai 18897. — 4. Wroblewski. 
Medyeynn. Nr. 11, 1887. — 5. Praedborski. Gaa. lek. Nr. 39789, 1887. — 
6. Schmidt, Horyng, Krause. Ueb. d. Heilbark. u. Ther. d. Laryazphthise. D. med. 
Wach, 1887, — 7. Senosse. Trait. loc: d. 1. phthinie laryng. Bordeaux 1887. — 
8. Oltuszewski. E Beitr. z. Wirk. d. Milchsäure b. Tubercul d. Kehlkopfes, D. 
med, Woch, Nr. 8, 1885, — 9. Middlomass-Hunt. Loc, treatın. of lar. phthisis, 
Liverp. Med.-chir. Toum, 1888. — 10. Rosenberg. D, Behandl. d. Kohikopftubereul. 
Ther. Monatsh. 1888. — 11, Srebray. Gaz. lek. 110, 1886, — 12. Sokolowski, 
Ganz. lek. 135. 1588 — 18. Reimer. Deb. Kehlkopftubercal., 4. Behandl. u. Heil. 
D. mod. Wach, 148— 51, 1888, — 14, Boschorner. D. loc. Behandl. d. en 
Ges. 1. Nat- u. Heilk. Drosiien 1888. — 1. Sokolowski. Wien. klin. Woch. Nr. 4 
u 5. 1889. — 16. Krause. Uob. d. Erf. d. neness. Behandlungsmeth. d. Kahlkopf- 
tnbereul, Ther. Monatsh. 4. 1889. — 17. Luc. Contr, & In quast. d. 1. enrahll. d. 1. 
tabereuloso laryng. p- 1. chirurg. Arch. de Laryog. 3. 1890, — 18. Schäffer, 
eb. d. Curettement d. Laryux n. Heryug. Ther. Monatah, Oct. 1890. — 19. Mascurel. 
Trait, ohirarg, d. vögt ı er tubere. Thöse. Paris ‚1800. - 20. Jon- 

aibre. D. loc. Behandl, 

1800, — 21, Bronner, On ul 
1890. — 22, Noumann, D. 
9—27. 1890. — 23. Gouguenheim et Glovar. 
sel£reuse ct negetante, Paris 1890. — 24, „Spreng 


. 1890. — 38. Schrötter. 
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Localther. b. d. Largnsphthise. Berl. klin. Woch. Nr. 24. 1890. — 31. Cozzolino. 
Trait. d. 1. tubereul. lar. Ther. mod. Febr. 1890. — 32. Goris. Trait. d. 1. tubere. d. 
larynz. Pr. med. beige. Nr.3. 1891. — 88. Uchermann. Centralbl. f. Lar. 1891. — 
34. Heryng. Phthisie d. larynz et s. trait chirarg. Ann. d. mal. de lor. etc. 1891. — 
35. Heryng. Fern. Beitr. z. vollst. Resorptionsfähigk. tubere. Infiltrate. Berl. klin. 
Woch. 47.1891. — 36. Stoerk. E. Beitr. z. oper. Behandl. d. Larynxtubercul. Wien. 
med. Woch. Nr. 8, 4. 1892. u. D. Krankh. d. Nase, d. Rachens u. Kehlkopfes. 1895. 
— 37. Kafemann. D. chir. Beh. d. Larynxtubere. Danzig 1892. — 88. Schrötter. 
D. Krankh. d. Kehlkopfes, 1893. — 39. Helary. Trait. chir. d. 1. tubercul. laryngee. 
These. Paris 1898. — 40. Heryng. E. drehbare Universal-Doppelcurette f. endo- 
laryng. Operat. Ther. Monatsh. Juli 1893. — 41. Caster. Trait. chir. d. 1. phthisie 
ar. Ann. d. mal. de l'or. etc. Juli 1898. — 42. Schech. D. Behandl. d. Krankh. d. 
Kehlkopfes. Aus Handb. d. spec. Ther. Bd. III. 1894. — 43. M. Schmidt. D. Krankh. 
d. ob, Luftwege. Berlin 1897. — 44. Gouguenheim. Trait. chir. d. 1. phthisie Iar. 
Ann. d. mal. de Yor. etc. 1894. — 45. Krieg. Ueb. d. örtl. Behandl. d. Kehlkopf- 
tubereul. Corr.-Bl. f. Württ. Aerzte. Nr. 32. 1894. — 46. Capart. L. trait. chir. d. . 
tubercul. lar. Ann. d. mal. de l’or. etc. 1894. — 47. Massei. Indic. et moy. d. trait. 
loc. d. }. tübercul. lar. Ann. d. mal. de l'or. 1894. — 48. Heryng. Fern. Beitr. x. 
chir, Behandl. d. Larynzphthise. Klin. Zeit- u. Streitfr. III.2.1894. — 48 a. Gavino. 
Bchandl. d. Larynztubercul. XX. intern. Congr. zu Moskau. Mon. f. Ohrenh. Nr. 11. 
1897. — 49. Gouguenheim. Intern. med. Congr. Rom 1894. — 50. Gleitsmann 
Surg. treatm. of lar. tuberculosis. N.-Y. med. Journ. Oct. 1895. — 51. Hajek. D. loc. 
behandl. d. Kehlkopftubere. Centralbl. f. ges. Ther. Nr. 2. 1895. — 35. Rethi. 
Bem. z. chir. Belandl. d. Kehlkopftubere. Wien. klin. 42. 1895. — 
58. Pillnow. Beitr. z. chir. endolar. Behandl. d. tuberc. Epiglottitis. Diss. Königs- 
berg 1895. — 54. Gleitsmann. The modern treatm. of lar. tubereulosis. Med. Rec. 
6. April 1895. — 55. Ambler. Surg. treatm. of tuberc. laryngitis. Med. Record. 
20. April 1895. — 56. Gleitsmann. Surg. treatm. of lar. tuberenlosis. Journ. of 
Lar. Juli 1895. — 57. Kümmel. Behandl. d. Vereng. d. Kehlkopfes u. d. Luftröhre. 
Habil.-Schr. Breslau 1895. — 58. Knight. Tabere. laryngitis. Intern. Clinics. 
Vol. IV. 1895. — 59. Gleitsmann. D. s. d. letzten intern. Congr. i. d. Localbehandl. 
d. Larynzphthise erzielt. Fortschritte. XI. intern. Congr. zu Moskau. Mon. f. Ohrenh. 
Nr. 11. 1897. u. Med. Rec. 4. Dec. 1897. 


Galvanokaustik. 

1. Voltolini. Ein. üb. Phthisis laryngen u. d. Operation. Allg. Wien. med. 
Zeit. Nr. 18, 14. 1884. — 2. Schmiegelow. Hosp. Tid. 1885. — 3. Astier. Tra 
d. 1. phthisie laryng. Thöse. Paris 1887. — 4. Sedziak. D. Behandl. d. sog. Kehl- 
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1. Geschichtliches. 


Aus Morgagni (4) 1704 am Schlusse einer ergebnislosen Obduc- 
tion seinem Collegen zurief: Quin laryngem quoque aperimus Valsalun? 
und in dem wieder hervorgesuchten Organe die Ursache der Krankheit 
fand, legte er den Grund zur anatomischen Kenntnis geschwäriger Kehl- 
kopfkrankheiten. Von da an findet man in einer Reihe von Büchem 
über Phthisis laryngen und trachealis die syphilitischen Verschwärungen 
mit den tuberoulösen und krebsigen zusammen abgehandelt; so bei 
Saurde (6), Sachse (14), Trousseau und Belloc (25) u.a. Daneben 
treten jedoch einzelne Beobachtungen hervor, in welchen die ayphilitische 
Natur der Kehlkopfverschwärung erkannt und zur Heilung benützt wird, 
so von Thomann (5), Porter (27), Marshal Hall, Schon 1823 tritt 
Hawkin (16) mit der seither noch öfters wiederholten Behauptung auf, 
dass die syphilitischen Geschwüre des Kehlkopfes immer vom Rachen 
aus fortgeleitst 3eien, eine Behauptung, die übrigens schon Albers (21) 
widerlegte. 

In dem zweiten Drittel dieses Jahrhunderts begann Ricord die 


die syphilitischen Kehlkopfkrankheiten fielen dabei manche Lichtstrahlen. 

Er sieht schon in Condylombildung die Ursache der heiseren Stimme 

Syphilitischer, Hauptsächlich aber entsteht nun ein geordn R 
a ie Nichtübertragbar- 

ist doch ein fester Grund gegeben, auf 
Ricords Schule geht die Dualitäts- 
‚klärt und bessert in der Folge 
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viele Punkte der Syphilislehre. Auch der Widerspruch gegen Ricords 
Dogmen wurde fruchtbar für die Erkenntnis. Das Aufblühen der patho- 
logischen Anatomie in Paris, Wien und Prag brachte die syphilitischen 
Erkrankungen der inneren Organe an das Licht der Beobachtung. Nament- 
lich in Prag erschienen eine Anzahl werthvoller Arbeiten, insbesondere 
den Kehlkopf betreffend [Waller (40), Oppolzer (36), Suchannek (42), 
Dittrich (43), Willigk (48)]. Von entscheidender Bedeutung für die 
weitere Entwicklung der pathologischen Anatomie der Syphilis, wie für 
die Lehre von der Syphilis innerer Organe war die 1858 erschienene 
Arbeit von Virchow (50). Gerade für den Kehlkopf hat später auch 
E. Wagner (62) in seinen Syphilomarbeiten werthvolle Beiträge geliefert. 

Eine neue Zeit begann für dieses Fach mit der Einführung des 
Kehlkopfspiegels Man. Garcias unter die ärztlichen Untersuchungswerk- 
zeuge durch L. Türck und J. Czermak 1858 und 59. Unter den 
1860 von Czermak (54) veröffentlichten Krankheitsfällen befinden sich 
bereits mehrere syphilitische Geschwulst- und Geschwürsbildungen (Fall 
IX und X). 

Schon zuvor (1858) hatte C. Stoerk (ö1) ein mit dem Spiegel er- 
kanntes Kehlkopfgeschwür syphilitischer Natur beschrieben. Schon die 
nächsten Jahre brachten eine Anzahl von Arbeiten, welche sich auf 
methodische Anwendung des Kehlkopfspiegels bei Syphilitischen grän- 
deten. Fast alle bedeutenden Laryngoskopiker jener ersten Zeit haben an 
der Erforschung der Kehlkopfsyphilis mitgearbeitet [Semeleder (64), 
Schnitzler (76), Lewin (84), Mackenzie (89)]. Dabei ergab sich, dass 
viele Fälle von frühzeitiger Heiserkeit Syphilitischer auf Bildung von 
Schleimhauteondylomen beruhen, dass Gummata und diffuse Infiltrationen 
den späteren tiefen Geschwüren vorausgehen, auch sonst eine Fülle von 
Thatsachen, die frühzeitige Erkennung und zweckmässige Behandlung 
syphilitischer Kehlkopfleiden sicherten. Auch die Folgezustände der 
Verschwärungen: Oedem, Ankylose (Mandl, 1862), Lähmungen, Narben 
konnten nun genauer studiert und örtlicher Behandlung zugängig ge- 
macht werden. Inzwischen waren auch die Behandlungsmethoden der 
constitutionellen Syphilis weiter entwickelt, zahlreicher und namentlich in 
ihrer Anwendungsweise vervollkommnet worden. Ja es kann als ein 
Zeichen grösserer Sicherheit betrachtet werden, dass einige wenige 
Methoden zu ganz besonders häufiger Anwendung gelangten (Einrei- 
bungen, Einspritzungen, Jodsalze). Frühzeitigere und bessere Erkenntnis 
und zurerlässigere Heilmethoden haben dahin zusammengewirkt, dass 
Todesfälle, langes Siechthum, dauernde Stimmstörung infolge von Kehl- 
kopfsyphilis entschieden seltener geworden sind, dass die Tracheotomie 
bei Syphilitischen seltener nöthig wird, und noch seltener die Canüle 
dauernd getragen werden muss. 
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Länger noch als der Kehlkopf blieb die Luftröhre unbeachtet, Nach 
einer Angabe soll Munk (31) 1841 der erste gewesen sein, der syphi- 
litische Luftröhrengeschwäre beschrieb. Nach dem Auszuge seiner Arbeit, 
den ich mir verschaffen konnte, scheint mir dies nicht sicher. Jedenfalls 
hat Suchannek 1849 (42) bereits eine gute Beschreibung dieses Leidens 
geliefert. Inzwischen sind mehrere zusammenfassende Arbeiten über 
'Tracheostenosis syphilitica erschienen, die die Erkennung gesichert und 
zu dem schönen Erfolge geführt haben, dass unnftze Tracheotomieen 
vermieden und auf unblutigem Wege die Verengerungen, welche durch 
das Heilen der Geschwäre entstehen, wegsam gemacht werden können 
selbst am untersten Theile der Luftröhre, 


1. Allgemeines. 


Die aeuten allgemeinen Infoctionskrankheiten mit vorwiegender Be- 
theiligung der Haut (Masern, Scharlach, Pocken) zeigen viele Ashnlich- 
keiten der Verlaufsweise mit Syphilis, wenigstens bis zum Beginne der 
Tertiärperiode der letzteren. Nur ist bei Syphilis alles mehr in die Länge 
gezogen und minder heftig im Auftreten. Dort Inceubationszeiten von zwei 
Wochen, hier auf zehn ausgedehnt, Bei Syphilis nur zur Zeit des Aus- 
bruches des Hautausschlages Andeutungen des Fiebers, das den Verlauf 


der acuten Exantheme beherrscht. Die Ashnlichkeit der ersten syphiliti- 
schen Hautveränderungen mit jenen Exanthemen bedarf keiner Erörterung. 
Sie macht sich in der Praxis oft genug geltend. Wie bei Schurlach 
der Rachen, bei Masern der Kehlkopf an der Hautveränderung Theil 
nimmt, so bei Syphilis beide. 

Am Rachen sind diese Formen längst gekannt, leicht zu sehen, 
Jedem geläufig. Schwierigkeiten entstehen nur wegen der grossen Mannig- 
fultigkeit der Formen und ihrer ausgesprochenen Aehnlichkeit mit allerlei 
anderen Krankheiten, Wer wollte sich getrauen, den syphilitischen sicher 
von jedem anderen Rachenkatarrh zu unterscheiden? Condylome sind schon 
sicherer erkennbar. Dann kommen wieder jene seichten Geschwüre, die 
mit den Endstadien verschiedener Verschwärungen unangenehme Aehnlich- 
keiten haben, schliesslich aus rasch zerfallenden Geschwälsten hervor- 
gehende, in die Tiefe fressende, zerstörende Qeschwäre, wulstige, ver- 
engende Narben. All das lässt sich um R: le 
ähnliche, wenn auch in manchen Bin 
am Kehlkopfe abspielen, konnte z 
Störungen der Function vermutl 
sucht, aber im Verlaufe erst verfolgt 
kopfspiegel in Anwendung 
schon seit Morgagnis Vorang en mit zum Gegenstande 
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ihrer Forschung gemacht hatte, geschah dies doch in viel regelmässigerer 
und eingehenderer Weise, nachdem die Entwicklung der Laryagoskopie die 
Fragestellung zu einer lebhafteren und vielseitigen gemacht und unmittel- 
bare Anknüpfung an die Heilbestrebungen gewährt hatte, 

Nun wurde es möglich, so gut wie am Rachen mit dem Augs, die 
Veränderungen zu überblicken, ihre Entwicklungsweise festzustellen, die 
‚einzelnen Formen unter sich und von ähnlich aussehenden anderen Krank- 
heiten zu unterscheiden. Damit wurde für die Behandlung mit den alten 
längst erprobten Methoden eine feste Grundlage gewonnen an Stelle des 
tastenden Versuches. 

Die örtliche Behandlung hat bei den Frühformen dieser Krankheiten 
yiel weniger geleistet, als bei vielen anderen des Kehlkopfes. Sie hat 
vorwiegend die Wirkung der allgemeinen Behandlung zu unterstützen 
und zu fördern vermocht. Erst bei den spätzeitigen tiefgehenden Formen, 
vorzugsweise bei deren Ausgängen und bei einzelnen gefahrdrohenden 
Begleiterscheinungen hat die örtliche Behandlung, wie sie sich mit Hilfe 
des Spiegels entwickelt hat, ein grosses Gebiet segensreicher Anwendung 
gefunden. Aufgabe der laryngologischen Forschung bleibt es, die sypli- 
litischen Erkrankungen der oberen Luftwege soweit klarzustellen und 
zu kennzeichnen, dass sie als eyphilitische erkannt worden können, einerlei, 
ob die Zugeständnisse und die Geschichte des Kranken die voraus- 
gegangene Ansteckung wahrscheinlich machen oder nicht, 

Hier kommt namentlich ein Pankt in Betracht. Syphilitische sind 
nicht nur fähig, sondern auch geeignet, von mehreren anderen Krank- 
heiten befallen zu werden, die den Kelılkopf betreffen, so von Tuber- 
eulose, Careinom, Sarkom und von bindegewebigen Geschwülsten, Nicht 
jede Kohlkopfkrankheit eines Syphilitischen ist syphilitischer 
Natur, Sie kann möglicherweise in keinem oder nur in sehr losom Zu- 
sammenhange mit Syphilis stehen. So kann ein syphilitisches Kohlkopf- 
geschwor die Eintrittspforte der Tuberkelbaclllen werden und kann dadurch 
ganz oder theilweise in ein tubereulösee Geschwür umgewandelt werden, 
Ob und wieriel an dem alten Volksglauben, dass Syphilis in einer Art 
von Eiternverhältnis zur Tuberenloge stehe, wahres sei, lässt sich kaum 
sicher sagen, Die Umwandlung syphilitischer Geschwäre in careinoma- 
töse und von Geschwillsten in Sarkome ist an verschiedenen Stellen den 
Körpers beobachtet und für den Kehlkopf belauptet worden und wenigstens 
nicht unwahrscheinlich. Zwischen vernarbenden Geschwären abgeschnürte 
Schleimhautinseln wuchern nicht selten zu bindegewebigen Geschwülsten 
empor. 

_ Vermöge ihrer Eigenschaft, sich zu 1 
den Krankheitsstof? immer wieder für viele herv ngen, gilt Syphilis 
allgemein als durch Lebewesen be ‚nsteckende Krankheit, Viel- 
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fache Anstrengungen der tüchtigsten Forscher haben bis jetzt nicht ver- 
mocht, einen wohl gekennzeichneten, allgemein anerkannten Syphilis- 
erroger zu erweisen. So ist denn jene sicherste Art der Erkenntnis, wie 
sie durch den Nachweis von besonders gestalteten lebenden Krunkheits- 
erregen, wie Tuberkel-, Leprabaeillen, Milzbrandfiden, Gonoeoceen, 
Malariaplasmodien für die betreffenden Krankheiten geliefert wird, hier 
noch frommer Wunsch. Für den Kehlkopf ist die Sachlage wenigstens 
insofern günstig, als tubereulöse Erkrankungen fast immer, krebsige oft 
auf mikroskopische Wege gekennzeichnet werden können. 

Für das tuberculöse Geschwür ist. der Nachweis der Bacillen positiv 
beweisend. Schon vor der Entdeckung des Bacillus waren Tuberkeln 
durch ihren feineren Bau, dus Vorkommen von Riesenzellen u. 3. w. 
unterscheidbar. Für dus Krebsgewebe ist es zur Zeit auch noch vor- 
wiegend der Bau, der die Neubildung kennzeichnet; der Nachweis epithelinler 
Wucherungen in Gewebsschichten, die epithellos sein sollten. Um den 
Parasiten, der hier bezeichnend sein würde, wird noch gestritten. Aber es 
handelt sich nur um ein und denselben Typus der Neubildung. Bei den 
Gowebsveränderungen. welche durch Syphilis zustande gebracht werden, 
liegt die Sache wiederum anders. Hier kennen wir zur Zeit keinen 
bezeichnenden Parasiten mit genüigender Sicherheit, hier ist nur für die 
Minderzahl der Erkrankangsformen, die durch Syphilis zustande kommen, 
die gewehliche Bauart, die ein- und kleinzellige Neubildung einiger- 
maassen bezeichnend. So wird denn auch in der Absicht, die syplilitische 
Natur einer Geschwulst zu erweisen, die Probeentnahme am Kehlkopfe 
nur äusserst selten vorgenommen. Zeitweise wird man davon sprechen, 
dass ein durch Probeexeision entnommenes Gewebsstückchen nicht 
krebsiger, eher syphilitischer Natur sein könne. Die einfachen Reizungs- 
erscheinungen der Gewebe kommen ohnehin viel häufiger zur Beobachtung 
als die eigentlich gummöse Neubildung. Umsomehr ist man bei der 
Frage nach der syphilitischen Natur einer Kehlkopferkrankung auf voll- 
ständige Krankenuntersuchung und genaue fortlaufende Beobachtung an- 
gewiesen. 

Als ursprüngliche Veränderungen können am Kahlkopfo be- 
zeichnet werden: Katarıı und Erythem, Condylome, Gummata, diffuse 
gummöse Infiltration, als aus diesen abgeleitete: Geschwüre, Knorpel- 
hautentzündung, Narben und andere Folgezustünde, 
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Il. Vorkommen. 


Kehlkopf und Luftröhre können Sitz syphilitischer Erkrankung werden 
von der Zeit an, in der jemand allgemeine Syphilis bekommt, bis zu 
etwa erfolgter vollständiger Heilung dieses Leidens. Bei der Seltenheit 
solcher Heilung wird man also sagen können: der Kehlkopf kann 
syphilitisch erkranken zwei bis drei Monate nach der Ansteckung 
bis zum Lebensende. Die oberflächlichen Erkrankungsformen treten 
mit den entsprechenden Haut- und Rachenerkrankungen zusammen ein, 
meistens im ersten oder zweiten Jahre von der Ansteckung an, in ge- 
wissen Ausnalmsfällen, z. B. nach frühzeitiger, ungenügender Quecksilber- 
behandlung auch noch in den folgenden Jahren. Die schweren tief- 
greifenden Formen entstehen meistens 3—5 Jahre nach der Ansteckung, 
je nach dem hemmenden Einflusse der Behandlung auch viel später bis 
zum 30., 40. Jahre, unter recht ungünstigen Gesundheitsverhältnissen 
wohl auch schon in den ersten Jalıren nach der Ansteckung. Quecksilber- 
cur vor Beginn der Allgemeinerscheinungen hat zumeist nur verspäteten 
und unregelmässigen Ausbruch zur Folge. Bei heruntergekommenen, ent- 
kräfteten Menschen nehmen wie die primären auch die Erkrankungen 
entfernterer Stellen leichter und früher den Charakter weit und tief 
fressender Geschwüre an. 

In der grossen Mehrzahl, nach G. Lewins (84, 141) grossen Zahlen in 
87 zu 13 Proc. der Fälle, handelt es sich bei Kehlkopfsyphilis um die 
leichteren Formen der Erkrankung, also besonders Katarrh, Condylome und 
oberflächliches Geschwür. Man hat hervorgehoben, dass dem Kehlkopfarzte 
mehr die schweren, dem Syphilidologen mehr die leichten Fälle zu Ge- 
sichte kommen. Frühformen, die weniger Beschwerden machen, muss man 
suchen, um sie zu Gesichte zu bekommen, die Geschwülste und Geschwüre 
der späteren Zeiten weisen durch bittere Leiden den Kranken bald zum Arzte. 

Oertliche Reizungen bringen hier wie an anderen Organen syphi- 
litische Processe zum Ausbruche. Erkältungen sind nicht ohne Einfluss, 
der Winter ist ergiebiger als die warme Jahreszeit. Anstrengungen des 
Organes befördern seine Erkrankung, bei Sängern, Rednern, Schreiern 
wird sie öfter getroffen. In der älteren Literatur tauchte öfter die Be- 
hauptung auf, dass alle Kehlkopfsyphilis von jener des Rachens her 
fortgeleitet sei. Das ist nun gründlich widerlegt, bisweilen kommt 
sogar das Umgekehrte vor, frühere Erkrankung des Kehlkopfes als des 
Rachens. Dennoch muss man für alle Formen zugeben, dass Pharynx 
und Larynx oft gleichzeitig befallen werden, wenn auch die Rachen- 
erkrankungen ungleich häufiger vorkommen, und dass örtliche Fort- 
leitung syphilitischer Processe vom Rachen auf den Kehldeckel ur 
Kehblkopfeingang oft nicht zu verkennen ist. 
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Die Häufigkeit syphilitischer Kehlkopferkrankungen wird 
ungemein verschieden angegeben. Lewin (141) hatte unter 20.000 syphi- 
litischen Spitalkranken nur 2:9 Proc. Kellkopferkraukungen, in der poli- 
klinischen und Privatprasis nur 0:83 Proc. Von du gehen die Zahlen 
hinauf bis zu 18 Proc. bei Sommerbrodt (87), 19 Proc. bei Türck 
(59), bis zu 266 Proc. bei Bergh.* 

Garriques (90) giebt an, in 5 Jahren 7, im 6. Jahre 26 Proc. Kehl- 
kopferkrankuugen bei Syphilitischen im Hospital gehabt zu haben. Ana- 
tomische Angaben fallen besonders ins Gewicht. Willigk (48) fand unter 
218 Sectionen Syphilitischer in 15 Proc. der Fälle Kehlkopferkrankungen. 
Aus diesen und ähnlichen Zahlen ergiebt sich, dass das Vorkommen nach 
Ort und Zeit sehr verschieden ist, Anatomische Angaben, sowie besondere 
Zahlen über einzelne Formen von Kehlkopfsyphilis sprechen eher zu- 
gunsten der höheren Zahlen. Abtheilungen, auf welche die Kranken meist 
schon im Beginne der Secundärperiode eingeliefert werden, mögen niedere 
Zahlen für den Kehlkopf abgeben. Zudem ist auch die Zählungsweise 
verschieden. Ein Schriftsteller hält Kehlkopfzustände für nicht syphi- 
litisch, die andere dahin gerechnet hätten, Im ganzen dürfte man an- 
nehmen können, dass bei mehr als 10 Proc. der Syphilitischen der Kehl- 
kopf mitbetheiligt sei. Dagegen betrugen unter grossen Zahlen von Hals- 
kranken in Spitälera die Syphilitischen 2—3 Proc. 

Ererbte Syphilis befällt den Kehlkopf verhältniswässig selten. 
Rauchfuss konnte bei Durchsicht der Protokolle der grossen Findel- 
anstalt in St, Petersburg nur wenige Fälle auffinden. Doch kommt sie 
schon früh in schwereren Formen vor, 30 in dem bekannten Falle von 
J. Frankl (79) bei einem Kinde von 51 Tagen in Form von Perichondritis 
cricoidea. Bei einem 6jährigen Mädchen sah ich ein Geschwür an der 
aryepiglottischen Falte. H. Eppinger (132) sagt: „Ueberdies haben hier 
in letzter Zeit ausgeführte histologische Untersuchungen gezeigt, dass, 
wenn auch minimale, Veränderungen des Larynx bei an hereditärer 
Syphilis verstorbenen Neugeborenen oft genug gesehen werden können.“ 

iner anderen Stelle: „und gerade diese Form (Laryngitis ssphilitica 
diffusa) kann auch bei Neugeborenen sehr schön beobachtet werden.“ 
Löri (106) beschreibt beiderseitige Posticuslähmung bei einem Sjührigen 
Knaben infolge von oongenitaler Syphilis; Gummigeschwulst des linken 
Taschenbandes bei einem 5 jährigen Mädchen; ausgebreitete Ulcerationen bei 

‚Sjährigen ‚Knaben; endlich Periehondritis laryngea bei einem drei- 
. Schötz (165) heilte 5 Fälle von Laryazsyphilis 
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Frau], Williams, Heusinger (161) [12jähr. Mädchen], Sokolowski (202) 
[15jähr. Mädchen]. Anderseits werden Beispiele von sypbilitischer Kehlkopf- 
erkrankung bei 60- und 70-, selbst 79- und 97- (Sestier) jähr. Personen 
angeführt. Eine obere Altersgrenze besteht sonach so wenig wie eine 
untere. Doch findet von der Zeit der grössten, die in das dritte Decennium 
fällt, nach auf- und abwärts eine starke Abnahme der Häufigkeit des 
Vorkommens statt. 

Grössere Häufigkeit bei einzelnen Nationen, einzelnen Ständen, in 
einzelnen Gegenden, in manchen Grossstädten hängt von den entgegen- 
gesetzten Einflüssen von Moral und Prostitution ab. Während bei ein- 
zelnen Ständen der Gedanke an Syphilis als Ursache eines Kehlkopf- 
leidens beinahe von selbst sich aufdrängt, sollte man bei keinem Stande 
ihn für gänzlich überflüssig halten. Kriege und Völkerwirren befördern 
die Verbreitung der Grundkrankheit, Grossstädte bilden ihre Centren, 
unter sparsamen, ländlichen Bevölkerungen ist sie seltener. 

Die Frage nach der Betlieiligung der Geschlechter an diesem 
Leiden ist insoferne von Interesse, als sie einen Prüfstein dafür bieten 
kann, ob Erkältungen, Reize von Tabak und Alkohol, berufsweise Ueber- 
anstrengung als Hilfsursachen von erheblicher Bedeutung sind. 

G. Lewin fand unter 131 syphilitischen Frauen 16, unter 69 Männern 
23 mit frühzeitigen Formen syphilitischer Kehlkopferkrankung, unter 
282 spätzeitigen Formen, die er zum Theil aus der Literatur zusammen- 
suchte, befanden sich 136 Männer, 146 Frauen. 

Für die frühzeitigen Formen scheint doch durchgehends das männ- 
liebe Geschlecht bevorzugt. So fand Mauriac 15 Proc. der syphilitischen 
Männer, 5 Proc. der syphilitischen Frauen kehlkopfkrank; Mendel (228) 
auf 26 Kranke 2 Frauen. Spätzeitige Formen fanden sich in meiner 
Klinik bei 8 Frauen und 19 Männern. 

Somit dürfte in der That der Kehlkopf des Mannes durch constitu- 
tionelle Syphilis mehr gefährdet sein, als der der Frau. 

Vorläufig scheinen weitere Ursachen für die syphilitische Erkrankung 
gerade dieses Organes wenig gekannt zu sein. Auch die früher bisweilen 
verdächtigten Mercurialcuren sind an den Erkrankungen des Kehlkopfes 
unschuldig. Es ist zwar wahrscheinlich, dass diejenigen Berufsarten, die 
zu häufigem Einathmen scharfer Staubtheile nöthigen, wenn einmal die 
Grundlage der Syphilis gegeben ist, den Kehlkopf mehr gefährdet er- 
scheinen lassen, doch liegen auch dafür keine bestimmten Beweise vor. 
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IV. Katarrh und Erythem. 


Zur Zeit des Boginnes der Allgemeinerscheinungen treten bei einer 
Anzahl der Kranken Reizungszustände der Kehlkopfschleimhaut ein, die 
nur in einer kleinen Minderzahl der Fälle durch Besonderheiten der 
largngoskopisch sichtbaren Schleimhautoberfläche, öfter durch Weiter- 
entwicklung zu bezeichnenden Formen, schliesslich immer durch die 
Heilwirkung der Quecksilbermittel als syphilitischer Natur gekennzeichnet 
werden. Das Vorkommen solcher Dinge wird von allen zugestanden, die 
Beschreibungen gehen weit auseinander. Wenn auch mehr trocken ver- 
laufende, echt erythematöge Formen, wie sie namentlich G. Lewin (141) aus- 
führlich beschreibt, vorkommen, finden sich doch auch Zustände grösserer 
oder geringerer Blutfülle der Schleimhaut mit reichlicher Absonderung 
zahen Schleimes vor, wie sie unter anderen von Türck (73), Sommer- 
brodt (87), Eppinger (132) beschrieben werden. Biswoilen erleichtert 
die Unterscheidung dieser Zustände von gewöhnlichen Katarrhen das 
Vorherrschen dunklerer Röthe der Schleimhaut oder besser noch fleckiger 
Vertheilung der Röthe, wie dies namentlich von französischen Beobachtern 
beschrieben worden ist. Frühzeitig fällt schon bei der anatomischen Unter- 
suchnng eigenthümliche Schwellung und verstärkte Consistenz, pralle 
Infiltration des Schleimhautgewebes mit Rundzellen auf, Diese pralle, 
dauerhafte Schwellung der Schleimhaut kann ganz oberflächliche, nament- 
lich von den Sehleimdrüsen ausgehende Geschwürchen zeigen, die leicht 
wieder verheilen. Auch geringe Störungen der Stimmbandbewegung, 
namentlich breiteres Klafen der Stimmritze (v. Schrötter) werden dabei 
beobachtet. 

Diese katarrhalischen Zustände liefern eine, und wohl die haupt- 
sächlichste Begründung jener Raucedo syphilitien, die schon in der vor- 
laryngoskopischen Zeit des öfteren als Frühsymptom beschrieben und ver- 
schieden gedeutet wurde, Auch Husten und Schleimauswurf kommt dabei 
vor, nur ausnahmsweise leichte Schlingbeschwerden. 

Bei weiterer ungestörter Entwicklung schreitet die Infiltration der 
Schleimbant mit Rundzellen fort, eine Laryngitis syphilitica diffusa bildet 
sich heraus, die wiederum die Quelle verschiedener Wucherungs- und 
Veränderungsvorgänge an der Schleimhaut wird. 

Nach G. Lewin tritt die Bekipineliz in 80 Proo. der zus 
in Form des Erythems (in 70 Proc. 
Mackenzie in 49 Proc. „Congestion’ 
genug, dass entweder die drtlich 
der Beobachter sehr schwankt oder 
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Bemühungen, für Erythem und den syphilitischen Katarıh des Kehlkopfes 
besondere Kennzeichen ausfindig zu machen, finden sich oft verzeichnet; 
ihre Ergebnisse gehen weit auseinander. Mendel (228), der diese Dinge 
sehr sorgfältig studierte, nimmt an, dass Condylomen regelmässig Erythem 
vorausgehe und Begleiter sei. Er nimmt eine Chorditis specifica als 
Vorläufer an, wobei die Stimmbänder geröthet und geschwollen seien, 
dann bilde sich ein mattweisser Streif längs des Stimmbandrandes, der 
sich theilen kann oder durch Verfärbung mit der abblassenden Röthe 
des Stimmbandes zusammenfliesst. Dieser Streif sei hauptsächlich be- 
zeichnend für die specifische Form. Er fand die Frühformen meist im 
Alter von 17—30, doch auch noch bis zu 42 Jahren, und zwar in "'/,, 
der Fälle 3—6 Monate nach dem Schanker, in ”/,, im fünften Monate 
nach dem Schanker. Whistler (92) findet von Katarrh besonders den 
Kehldeckel befallen, der dabei in geringem Grade ödematös wird. — 
A. Pollak (188) sah unter 1045 Fällen 62 = 6 Proc. eigentliche Kehl- 
kopfsyphilis, aber auch 119 andere Katarıhe des Kehlkopfes. Er nimmt 
an, dass dies ein eigenthümlicher Katarrh sei von besonderem Sitze, 
ausgezeichnet durch einzelne speckig belegte Erosionen und kleine Ge- 
schwüre. Er fand Ilmal der syphilitischen Roseola ähnliche Flecken an 
der Kehlkopfschleimhaut. 

Während viele Schriftsteller Katarrh und Erythem scharf unter- 
scheiden, erwähnen andere unter den Frühformen nur Katarrh oder nur 
Erytbem. Offenbar sind Röthe und Schwellung der Schleimhaut in der 
Regel mit Schleimabsonderung verbunden, in einigen Fällen wenigstens 
zeitweise allein vorhanden. Ob man diese als Erythem besonders unter- 
scheiden will, mag der Auffassung des einzelnen überlassen bleiben. Die 
Hauptfrage, ob diesen leichten, flächenhaften Frühformen besondere Kenn- 
zeichen zukommen, muss fast durchweg verneint werden. Nur besonders 
fleckige, roseolöse Röthe und Schwellung, die vorwiegend den Kehl- 
deckel betrifft, kann als bedeutsam betrachtet werden. Die meisten 
Kennzeichen, welche für syphilitisches Erythem oder syphilitischen Katarıh 
bezeichnend sein sollen, beziehen sich schon auf weitergehende Ver- 
änderungen, auf umschriebene Anschwellungen oder Verschwärungen der 
Schleimhaut. 

Bei Syphilishypochondern wird durch häufiges Husten und Räuspern, 
beständige Aufmerksamkeit auf dies Organ und Verweichlichung die An- 
dauer und Wiederkehr von Katarrhen begünstigt, deren specifische oder 
unschuldige Natur oft kaum mehr zu erweisen ist. Auch Uebermaass 
von örtlicher Behandlung kann die Hartnäckigkeit solcher Zustände 
steigern. 
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V. Condyloma latum. 


Am Kehlkopfe können Papeln vorkommen, die nicht Condylome 
sind, und Condylome, die nicht Papeln sind, Vergleich der Condylome 
am After und an der Mundschleimhaut zeigt genügend, dass die blosse 
Form hier nicht entscheidend ist. Fortwährende Reizung und seitlicher 
Druck treibt diese Gebilde in die Höhe zu hahnenkammähnlichen 
Formen. Fortwährende Benetzung, Flächendruck der Epitheldecke ver- 
leihen denselben in Schleimhauthöhlen häufig ganz anderes Aussehen, 
Sie sind am Kehlkopfe schon lange gekannt, schon von Morgagni 
(4), von Ricord erwähnt, laryngoskopisch zuerst von mir, dann von 
Czermak (54) und vielen anderen beobachtet. Sie treten gleichzeitig 
mit den Condylomen an der Haut und den Schleimhäuten auf, besonders 
in jenen Fällen, in welchen der Ausbruch an der Haut oder an dem 
Rachen sehr reichlich war. F. Roth (58) hat mit mir gemeinsam eine 
sıössere Zahl solcher Gebilde beschrieben und damit die Aufmerksamkeit 
darauf gelenkt. Die Richtigkeit dieser Beobachtungen wurde bestritten, 
doch dürfte gegenwärtig kein Zweifel mehr an dem Vorkommen echter 
breiter Condylome im Kehlkopfe möglich sein, zumal sie auch anatomisch von 
Virchow (50), Eppinger (132) u. a. nachgewiesen wurden. Von letzterem 
wurde namentlich auch ihr Vorkommen am Bande der Geschwüre oder 
Narben hervorgehoben. Sie können an jeder beliebigen Stelle des Organes 
sich entwickeln, doch dürften Kehldeckelrand, Stimmbänder und hintere 
Kehlkopfwand als mit Vorliebe befallene Theile zu erwähnen sein. 

Umschriebene Schwellungen der Schleimhaut machen den Beginn 
bald so, dass die Epithelien wuchern, sich lockern und verfettet werden. 
Dann entstehen weissliche, leichterhabene Flecke, die an Breite zunehmen, 
in der Mitte flacher, an den Rändern etwas aufgeworfen erscheinen. 
Anderemale so, dass papilläre Wucherungen als feine Spitzen aus der 
erythematösen Schleimhaut hervorragen; meistens in gemischter Form 
derart, dass aus weisslichen, wie bereift aussehenden oder einem Actz- 
flecken (Türck, 59) ähnlichen Feldern einzelne oder Gruppen solcher 
Spitzen hervortreten. Je nach den Folgen des Druckes oder der Reibung, 
die sie erfuhren, entwickeln sich diese Gebilde verschiedentlich weiter 
zu aeuminatenähnlichen Gestalten, so öfter am Stimmbandrande, an der 
hinteren Wand, an den Kanten des Kehldeckols und der aryepiglottischen 
Falte, oder zu breiteren flachumwallten milchweissen Feldern, wie sie 
0 oft an der Wangenschleimhaut und der unteren Fläche der Zunge 
vorkommen, Indem solche in der Mitte etwas einsinken und durch Los- 
stossung der veränderten Epithelien wund werden, kommt es zu den An- 
füngen von Geschwüren, die durch Zerfall der infiltrierten Schleimhaut 
sich vertiefen und weiter entwickeln können, Gouguenheim (150) unter- 
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scheidet drei Formen: 1. erosive, ron mehr oder weniger unregelmässigem 
Aussehen, 2, typische eirouläre, vom Aussehen wie an anderen Orten, 
3. sehr vertiefte, deren Diagnostik schr schwierig sei. 

Diese Processe gehören vorzugsweise der frühen, sog. eondyloma- 
tösen Periode der Syphilis an, entwickeln sich zugleich mit reichlichen 
Condylomen an vielen Stellen der Haut oder vorzugsweise der Mund- 
und Raolenhöhle, huben das Aussehen der Condylome anderer Schleim- 
häute, namentlich der eben genannten und heilen rasch durch Queck- 
silbereuren. 

Störungen in den Verrichtungen der Theile können gänzlich fehlen, 
so dass der Spisgelbefund allein ihre Anwesenheit erkennen lässt. Je 
nach dem Sitze müssen die Störungen, die sie verursachen, verschieden 
sein, Schon Risord betrachtete sie als Hauptursache der Heiserkeit 
Syphilitischer. Häufiger Sitz derselben an den Stimmbändern, besonders 
deren Mitte und an der hinteren Wand, erklärt diese ihre Bedentung. 
Alle Uebergänge von leichter Heiserkeit bis zu vollständiger Stimm- 
losigkeit kommen vor. Halsschmerz, Druckempfindlichkeit des Kohlkopfes, 
auch Schmerz beim Schlucken werden mitunter in geringem Grade ge- 
klagt, oder doch auf Befragen zugestanden. Auch Husten spielt eine sehr 
untergeordnete Rolle, doch können selbst Blutspuren im Auswurfe vor- 
kommen. Ein Fall des Herrn P. Heymann bei einer jungen Mädchen, den 
derselbe mir zu zeigen die Güte hatte, ist beweisend für Entstehung von 
Stenose durch Condylome. Hier war der Kehlkopfeingang mit Condylomen 
so umsäumt, dass nur eine enge elliptische Spalte für den Lufteintritt übrig 
blieb und heftige Athemnoth mit hörbarem Athmungsgeräusche entstand. 
Auf mercurielle Behandlung war rasche Besserung eingetreten, Aus einer 
Stelle bei Eppinger (132) lasst sich entnehmen, dass dieses Maass der 
Entwieklung bis zur Kehlkopfverengerung ‚öfter vorkommen möge. 

Das Aussehen dieser Condylome kann so bezeichnend sein, dass 
darauf allein die Diagnose Syphilis begründet werden kann. Doch sind 
auch Verwechslungen möglich mit Kehlkopfpapillomen, mit zackig 
wuchernden Rändern tubereulöser und krebsiger Geschwäre, endlich mit 
Pachydermie. Papillome entspriessen mehr dAnngestielt der unveränderten 
Schleimhaut. Neben Condylomen besteht meist Kutarrı, Erythem oder 
schon diffuse Laryngitis. Papillome haben die Neigung, Seilensprossen zu 
treiben und sich dadurch buscharti; verdicken, Ihre Epitheldecke mag 

bis sie kreideweiss r sie wird nicht sich lockern, 
i n von Geschwärs- 

Papillome. Zudem 

ng sichtbar und 

nach erkennbar 
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abgestreiften Seoretes wird in einem Fulle Tuberkelbaeillen liefern, die 
zunehmende Starre und Unbeweglichkeit der Theile wird auf krebsige Neu- 
bildung hinweisen, In dieser Frage wird das Vorkommen einzelner grosser, 
harter Lymphdräsenschwellungen am Halse gegen Syphilis sprechen, Der 
Achnlichkeit mit Pachydermie haben schon F. Roth (58) und ich 
‚gedacht mit den Worten: „Am meisten Achnliohkeit würden mit den 
oben erwähnten Neubildungen jene bisweilen umschrieben vorkommenden 
epidermoidalen Degenerationen des Kehlkopfepithele und damit ver- 
bundenen cutisartigen Umwandlungen der Schleimhaut darbieten... * 
Doch sind Ursache hier Alkohol, dort Syphilis, Sitz hier die Gegend 
beider Stimmfortsätze, dort häufiger Mitte der Stimmbänder, Interary- 
taenoidfalte und Kehldeckel, dus Gefüge hier hart, dort weich, endlich der 
Verlauf der Pachydermie viel mehr in die Länge sich ziehend. Allen drei 
Erkrankungsformen gegenüber bleibt Heilbarkeit durch Quecksilbereuren 
das letzte entscheidende Kennzeichen, Dass auch dieses einzelnemale 
versagen könne, lehren spärliche Erfahrungen. Ueber die Häufigkeit des 
Vorkommens dieser Form liegen sehr weit auseinandergehende Angaben 
vor. Abgesehen von verschiedener Abgrenzung und Auffassung des Be- 
griffes bei einzelnen Beobachtern gestatten die wechselnden Einflüsse von 
Ort, Zeit und Zufülligkeiten vorläufig nicht irgend maassgebende Zahlen 
aufzustellen. 

Zawerthal (151) fand unter 300 Kehlkopfkranken d5mal Condy- 
lome, Mac Neil-Whistler (92), unter 88 syphilitisch kranken Kehlköpfen 
25mal, Libermann unter 100 solchen 19mal, Bouchereau (148) unter 
135 Syphilitischen 59 Kehlkopfkranke, davon 31 mit Condylomen, die 
23mal am Kehldeckel, 6mal um Stimmbande, je Imal am Lig. glosso- 
opiglott. und Aryknorpel sassen. Gouguenheim (150) hatte unter 140 
Syphilitischen 50 Kohlkopfkranke, darunter 18—20mal Condylome, deren 
Sitz I4mal der Kehldeckel, sonst das Stimmband war, Oltuszewski 
(193) findet sie häufiger an der hinteren Largnxwand und den Stimm» 
bändern sls an dem Kehldeckel. 

Mendel (228) fand unter 26 syphilitischen Kehlkopfkranken 15mal 
Condylome. Er fand sie nie, ohne dass subjective Beschwerden bestanden 
hätten. Eine specifische Chorditis voenlis war regelmässig Vorläufer der 
Condylome. 

Chiari und Dworak (149) fanden unter 164 Frühformen von Syphilis 
zahlreiche Katarıhe, aber nur 5mal Papeln vor. A, Pollak (106) giebt 
an, unter 1045 Fällen von Syphilis 62mal den Kehlkopf krank gefunden 
zu haben, darunter nur 10mal Papeln. 

Offenbar ist diese Form sehr ungleich verbreitet; hier in Berlin 
scheint sie such jetzt noch, wie Lewin dereinst angab, verhältnismässig 
seltener zu sein, 





— 


Aehnlich wie Katarıh und Erythem, so stehen sich auch Condylom 
und Papel in den Angaben mancher Schriftsteller entgegen. Rothe Knötchen, 
halbstecknadelkopf- bis linsengross, ohne Epithelverdickung, meist zu 
mehreren vorkommend, meist bald wieder schwindend, selten in Ver- 
schwärung übergehend, werden von mehreren Autoren von den Schleim- 
hautpapeln (Condylomen) unterschieden. So zählt Mendel 5mal rothe 
Papeln an den Stimmbändern auf neben 15 Condylom-Beobachtungen.. 
Chiari und Dworak fanden 5mal Papeln (Condylome), einmal Knöt- 
‚chen. Insoferne diese Knöfchen mit den Knötchen der Haut (Syph. 
entanen papulosa, Lichen syph.) gleichwerthig und als deren Vertreter 
am Kehlkopfe anzusehen sind, verdienen sie wohl von den Condylomen 
und den miliaren Gummiknötchen unterschieden zu werden. Mendel sah 
sie hauptsächlich an den Stimmbandrändern sitzen und beschreibt na- 
mentlich ihr rasches Erscheinen und Verschwinden, 
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VI. Gummiknoten. 


Die syphilitische Geschwulst kann z. Z. nicht an einem einzelndn 
Kennzeichen erkannt werden, wie die tuberculöse, Sie muss als Geschwulst 
aufgefasst werden, die auf dem Boden der Syphilis entsteht und mit der 
Syphilis steht und füllt, die ans Bindegewebe sich aufbaut und mit einer 
Menge kleiner Rundzellen durchsetzt ist, Vorwiegend vereinzelte Lage 
dieser Masse von KRundzellen zwischen den Bindegewebszügen, sowie 
Bindegowebswucherung im Umfange der Geschwulst kann in günstigom 
Entwieklungsstadium etwas Bezeichnendes abgeben. Sie entsteht zumeist 
im submucösen Gewebe und drängt die Schleimhaut in die Höhe, In 
ihrem weiteren Verlaufe kann die Geschwnlst in ihrem ältesten, mittleren 
Theile durch Verfettung der zelligen Gebilde schrumpfen und sich ein- 
ziehen oder erweichen zu einer schleimigen zühen Flüssigkeit oder ge- 
radezu voreitern, Zu jeder Zeit kann Heilung eintreten, in früherer Poriode 
völlige, in späterer Zeit Heilung mit Narbenbildung oder sonstiger Ver- 
unstaltung. 

Gummata gehören der späteren Zeit der Syphilis, der sogenannten 
tertiüren Syphilis an. Ihre Entstehung erfolgt zumeist mehrere bia viele 
Jahre nach dem »Beginne der Krankheit. Sie können einzeln oder im 
Mehrzahl auftreten, Als bevorzugter Sitz wird der Kohldeckel bezeichnet, 
doch können sie auch an der hinteren Wand, dem Stimm- oder Taschen- 
bande auftreten. Sie kommen erfahrungsgemäss meist erst bei einiger 
Grösse zur Beachtung und können dann als flache, halbkuglige, halb- 
orbsen- bis haselnussgrosse Vorwölbungen der wenig veränderten oder 
gerötheten Schleimhaut erscheinen. In vielen Fallen kommen gleichzeitig. 
Gummata an anderen Theilen, wie Haut, Knochen, Hoden zur Entwicklung, " 
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Wird die Geschwulst grösser und die Schleimhaut verdäunt, gespannt, 
blutarm, so orhält die mittlere Partie, der am stärksten gewölbte Tlieil, 
ein blasseres bis gelbweisses Aussehen, wobei das Gefüge längere Zeit 
ein derbes, hartes bleiben kann. Tritt Erweichung des Knotens ein, so 
entsteht mit dem Durchbruche ein tieferen mahr kraterförmiges Geschwür, 
zumeist jedoch von der gelben Stelle her eine flache mehr schüssel- 
förmige Verschwärung, die sich nach und nach vertieft. 

Gummata können auch in Form kleiner, linsen- bis halberhsen- 
grosser, umschriebener Knötchen gruppenweise auftreten. Sie sind anfangs 
von rother, später gelblicher Farbe und neigen zu raschem, geschwürigem 
Zexfalle. Bei G. Lewin finden sich mehrere sehr genaue Beschreibungen 
solcher Gebilde. Sie machen wenig Beschwerden und kommen gerade 
deshalb selten in unversohrtem Zustande zur Beobachtung. 

Die Beschwerden der Kranken können sich je nach Sitz, Umfung, 
Entwicklung der Geschwülste verschieden gestalten. Schlingbeschwerden 
sind sowohl wegen des häufigen Sitzes am Kehlkopfeingange, wie wegen 
Miterkrankung des Ruchens in Form von Schmerz, auch als Fehlschlucken 
oft vertreten. Auch spontaner Schmerz im Kehlkopfe kommt vor. Heiser- 
keit bis Stimmlosigkeit ist gleichfalls nicht selten. Zu Athemnotli durch 
Gummata kommt es nur bei beträchtlicher Grösse oder Zahl dieser Ge- 
schwülste. Bei Verschwärung derselben tritt häufiger Husten, mitunter 
auch Blutauswurf hinzu. Auch übelriechender Auswurf kann vorkommen, 
namentlich wenn Knorpel nekrotisch in die Geschwürsfläche hereinstarren 
und bei rasch zerfallenden Geschwüren. 

Das Spiegelbild zeigt flache, rothe, glatte Erhebung, die bald rascher, 
bald langsam, einzeln oder in Mehrzahl wächst. Sarkom oder echteEntzündung 
der Knorpelliaut können ziemlich das gleiche Aussehen im Beginne bieten. 
Weiterhin kann die Beweglichkeit eines Stimmbandes, eines Aryknorpels 
vermindert oder aufgehoben werden. Auffüllige Stillstände im Wachs- 
thum, Anfänge von Rückbildung können auf die Natur des Gebildes hin- 
weisen. Für die Sonde oder den Finger fühlen sich solche Geschwülste 
weich bis mittelhart an, ohne eigentliche Fluctuation, Wird die Schleim- 
haut verdünnt, so tritt mehr weissliche oder gelbliche Färbung an der 
Kuppe hervor. Auch jetzt kann noch in beweisender Art völlige Rück- 
bildung erfolgen. Geht die verdünnte Stelle der Schleimhaut zugrunde, 
so bildet sich eine flache, oder, wenn die Geschwulst schon erweicht 
war, kraterförmige, gelbbelegte, rotlı umsäumte Geschwürsstelle, die den 
zrösseren Theil der Neubildung zerstören und in ein flaches Geschwür 
umwandeln kann. 

Gummigeschwulst kann schon vor oder nach ihrer Verschwärung 
mit verschiedenen Erkrankungen der umgebenden Gewebe sich verbinden, 
30 mit difluser Infiltration, ödematöser Schwellung, papillomatöser Wuche- 
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rung. Doch wird unverändertes, lebhaft rothes Aussehen der umgebenden 
Schleimhaut immer mehr für eine Gummigeschwulst sprechen, als für 
eine andere Erkrankung. 

Von allen Seiten wird zugestanden, dass grössere syphilitische Ge- 
schwülste zu den selteneren Kehlkopfbefunden gehören. Sie sind jedoch 
von ganz besonderer praktischer Bedeutung wegen der Aehnlichkeit mit 
krebsigen Neubildungen. Wenn man oft den Rath gegeben hat, ehe 
man eine Kehlkopfgeschwulst als krebsig ansehe, den Erfolg einer 
Schmiercur entscheiden zu lassen, so ist damit schon ausgedrückt, dass 
der thatsächliche Nachweis syphilitischer Natur einer solchen Geschwulst 
aus blosser mikroskopischer Untersuchung eines herausgenommenen 
Stückchens nicht immer sicher zu liefern sei. Einzelne grosse harte 
Schwellungen zugehöriger Lymphdrüsen am Halse kommen bei beiden 
Formen vor und können bei beiden fehlen. Die Unterscheidung hängt 
schliesslich von allseitiger genauer Untersuchung des Kranken und von 
häufiger, sorgfältiger Beobachtung mittelst des Spiegels ab. 


Vil. Diffuse gummöse Infiltration. 


Der Begriff des Gummiknotens ist leider ein sehr dehnbarer. Manche 
verlangen eine gewisse Grösse des Umfanges der Erhebung, ehe sie 
diesen Namen zugestehen wollen. Fast alle verlangen eine umschriebene, 
hervortretende Geschwulst. An manchen Organen, z. B. der Leber, kennt 
man neben abgegrenzten Knoten auch weit ausgebreitete Veränderungen, 
die sich kaum anders wie als diffuse gummöse Infiltration bezeichnen 
lassen. Auch am Kehlkopfe bildet sich unter dem Einflusse der Syphilis 
eine Veränderung aus, die einzelne Theile oder grosse Strecken der Innen- 
fläche betreffen kann, von Schleimhaut und Unterschleimhautgewebe aus- 
geht, aber bis durch die Muskeln zum Perichondrium sich erstrecken 
kann und auf Wucherung des Bindegewebes und Einwanderung zahl- 
reicher Rundzellen beruht. Schon die als Frühsymptom beschriebene 
Laryngitis eyphilitica diffusa kann den Anfang einer solchen diffusen 
gummösen Erkrankung bilden. Weiterhin sind ihr einzelne Theile, z. B. 
der Kehldeckel, besonders oft ausgesetzt. Aber sie kann auch in be- 
schränkterer Weise ein Taschen-, Stimmband oder eine Seitenwand des 
Organes betreffen oder in ausgedehnter Weise auf den grösseren Theil des 
Kehlkopfsinnern sich erstrecken. So entwickelt sie sich meist erst nach 
mehrjährigem Bestande der Syphilis, mit gleichzeitigen gummösen Pro- 
cessen an Haut, Knochen, Rachen und anderen Organen zusammen, ge- 
wöhnlich nachdem leichtere Kehlkopferkrankungen öfter vorausgegangen 
waren, oft nach unvollständiger Cur, Derartige diffuse Infiltrate geben für 
die meisten Geschwüäre den Boden ab und führen theils durch Ver- 
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schwärung, theils ohne solche zur Bildung wulstiger Vorsprünge, Leisten 
und zerrender Narben. — Die meisten schlimmen Folgezustände: aus- 
gebreitete Verschwärung, Perichondritis, dauernde Verengerung, Aphonie, 
Dysphagie gehen aus dieser vielgestaltigen Form hervor. 

Aus diesen Möglichkeiten ergiebt sich, dass alle denkbaren Func- 
tionsstörungen, Athmen, Schlucken, Stimmbildung, Husten, Schmerz be+ 
treffend, unter den Zeichen difluser Infiltration vorkommen können, dass 
alle subjeetiven Beschwerden fehlen können und dass keine für diesen 
Zustand bezeichnend sein kann. 

Selbst das natürlich auch äusserst vielgestaltige Spiegelbild wird 
an sich kaum bezeichnend sein, wenn nicht Condylome, Geschwäre, 
Narben oder andere gleichzeitige Veränderungen dem Bilde ein be- 
stimmteres Gepräge verleihen. 

In zweiter Linie werden anderweitige am Körper vorhandene Zeichen 
von Syphilis, namentlich gummöge Processe ala Beweismittel benützt 
werden müssen. Vergleichsweise kommen in Frage diffuse Schwellungen, 
2. B. Laryngitis aubmucosa Tuberculöser, manche Krebsformen, Rotz, 
beginnende perichondritische Schwellungen anderer Art. Doch kann 
bertickeichtigt werden, dass der Vorgang kein eigentlich entzündlicher ist, 
‚dass er im Beginne ohne viel Beschwerden verläuft, mit wenig Abson- 
derung der Schleimhaut, anfangs wenigstens, einhergeht, auch nicht mit 
Blüsse oder durchscheinendem Ausschen der Schleimhaut. Gleichzeitige 
analoge Veränderungen der Rachenschleimhaut werden oft Aufschluss 
geben. Treten erst einmal Vereiterungen hinzu, dunn sind auch Misch- 
infectionen mit allen ihren Folgen, stürkere subjeetive und functionelle 
Beschwerden und entzündliche Vorgänge zu erwarten. Zu den werthvollen 
Kennzeichen gehören theilweise freiwillige oder dureh Behandlung erzielte 
Rückbildungsvorgänge, 


VII. Geschwüre. 


Zu jeder Zeit der syphilitischen Allgemeinerkrankung 
können syphilitische Geschwüre im Kehlkopfe entstehen, doch 
gehören sie vorwiegend der spät Zeit an. Seichte Geschwüre kommen 
schon auf dem Boden des syphilitischen Katarrhes und weiterhin bei 
dessen Uehergang in diffuse gitis von. Sie sind vorübergehender 
Art, vernarben leicht und k wenn au Mehrzahl auftretend, 

1 erfährt schon in den 


Iüufig unsicher, inwi 
weiter eingraben und 
wird allerseits bezengt, 
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theils von der flacheren Mitte, theils von dem aufgeworfenen Rande aus, 
‚Auch diese Abschürfungen behalten meist den oberflächlichen Charakter 
und kommen bald zur Heilung mit einzelnen Ausnahmen, die die Früh- 
periode tberdauern und zu den späteren Formen den Uebergang machen. 

Kehlkopferkrankungen der späteren sogenannten terliären Periode 
kommen vorwiegend in Form von Geschwüren zur Beobachtung. Diese 
gehen aus zerfallenden Gummiknoten oder flacheren umschriebenen oder 
mehr diffusen gummösen Erkrankungen hervor, vielleicht auch aus peri- 
chondritischen Abscessen. Sie werden oft, aber nicht immer, mit Ver 
schwärungen am Rachen zugleich angetroffen, von woher fortkriechend 
nach abwärts die Verschwärung auf den Kehlkopf übergegangen sein kann. 
Aber auch das ist keineswogs als Regel anzusehen. Der Kehlkopf kann 
auch früher als der Rachen oder allein betroffen werden, 

Doch hängt es mit der Ausbreitung von oben nach unten zusammen, 
dass mit einer gewissen Vorliebe die Ulceration den Kehldockel betrifft 
‚oder mitbetriflt, Namentlich das Lig. pharyngo-opiglotticum soll nach 
v. Ziemssen (180) diesen Uebergang vermitteln, Wenn nun auch füst 
die ganze Kehlkopfschleimhaut gleichzeitig und jeder einzelne Theil der- 
selben zeitweise in Verschwärung verfüllen kann, erweisen sich doch die 
den Larynzeingeng umsäumenden Theile, wie Aryknorpelüberzug, ary- 
epiglottische Fulte als vorwiegend gefährdet, nächstdem Taschen- und 
Stimmbänder. Die hintere Wand wird sehr selten allein befüllen, wöhrend 
sich dies bei tubereulösen und typhösen Geschwüren weit häufiger er- 
eignet. Die Grösse des Geschwäres kann von kleinsten Anfüngen un be- 
liebig innerhalb des gegebenen Raumes schwanken, Die Umrandung 
bildet eine lebhafte Röthe als umsehriebener Saum oder verwaschen auf 
die Nachbarschaft verbreitet. Tritt Oedem hinzu, wird der Kranke blut- 
arm, so verliert sich diese Eigenschaft, Solange der Process fortschreitet, 
wird der Untergrund erhöht oder der Rand wallartig aufgeworfen, der 
Goschwürsgrund gelb, von speckigem Aussehen sein. Die Form, von Hause 
aus rundlich, wird durch Zusammenfliessen mehrerer Geschwüre biseuit- 
formig, buchtig u. s. w. Sie wird ausserdem von der Form, Function 
und Struetur der befullenen Theile wesentlich beeinflusst. So gestalten 
sich z. B. Geschwüre, die den Kehldeckel von der Spitze aus zerstören, 
eigenthümlich riffhrtig, indem die von -Drüsengängen erfüllten Lücken 
des Knorpels rascher zerstört werden und die Netzknorpelreste auf der 
im ganzen querelliptischen Geschwürsfläche zackig vorragen. Auf diesem 
Punkte angelangt, kann das Kellde hwär ii 
Form darbieten und die Erkenntnis der Krankheitsursache beim ersten 
Anblicke ermöglichen. Auch an anderen Stellen können Kohlkopfgeschwäre. 
unter mancherlei Umständen ihre syphilltische A) 
raten, x0 wenn sie einzeln auf geschwollener Basis scharf ausgeschnitten, 
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„ mit glattem speckigem Grunde, geröthaten, aufgeworfanen Rändern auf- 
sitzen, oder wenn sie mit gummösen Infiltraten wechselnd einen grossen 
Theil der Innenfläche des Organes einnehmen, Indes auch hier kann der 
Schein trügen und vor bindenden prognostischen und therapeutischen 
Aussprüchen sollte immer versucht werden, tubereulöse Verschwörung durch 
Suchen nach Bacillen im abgestreiften Biter, Careinom wenigstens in ge- 
wissen Fällen dureh Probeexeision möglichst auszuschliessen. 

Der therapeutische Beweis sollte erst nach anderweiber 
möglichster Sicherstellung der Diagnose angetreten werden. 
Oberflächliche Geschwüre können in jedem Zeitpunkte heilen, ohne dauernde 
Nachtheile zu hinterlassen; tiefergehende und ausgedehnte heilen schwerer, 
langsamer und nicht leicht, ohne dauernde Störungen oder Missstaltungen 
zu hinterlassen. Geschwüre können in weiterem Fortschreiten Theile des 
Kehlkopfes zerstören, so den Kelldeckel bis auf einen unförmigen Stummel 
oder ganz abfressen, ein Stimm- oder Taschenband durchlöchern, loslösen 
oder zum Theil abtragen. Erreichen sie das Perichondrium, so kann 
eitrige Entzündung dieser Haut den Knorpel z. B. einen Ary- oder einen 
Theil des Ringknorpels auslösen, so dass das Stimmband haltlos wird 
oder der Kehlkopf zusammensinkt. Endlich im Heilen grösserer Ulcera 
bilden sich wulstige Narben, die die Theile verzeiren, starr machen oder 
verengen; dazu noch Verwachsungen, z. B. der Kehldeckelränder mit den 
Aryknorpeln und ihren Falten (Fall bei G. Lewin), der Stimmbänder 
miteinander, Diaphragmen u. 8. w. 

Das frische, wenig umfangreiche Geschwür macht oft geringe Be- 
schwerden. Je nach Sitz und Umfang können Schlingbeschwerden oder 
Heiserkeit vorwiegen; auch Schmerzen beim Schlucken, die ins Ohr aus- 
strahlen, kommen vor. Husten entspricht der Menge des auszuhustenden 
eitrigen Seoretes; nur von einigen Stellen aus wird lästiger Hustenreiz 
bewirkt, Im Vergleiche mit anderen Geschwürsformen des Kehlkopfes 
machen die syphilitischen vorwiegend Sehluck- und Athembeschwerden, 
Athemnoth mit den besonderen Eigenheiten der Entstehung im Kehl- 
kopfe: Tönendes Athmen, complementäre Einziehungen, starkes Auf- und 
Absteigen des Kehlkopfes, relative Verlangsamung der Athemzüge, endlich 
mit paradosem Pulse, kommt zwar im Verlaufe der Syphilis in verschiedener 
Weise zustande, durch Condylome, Gummata, Perichondritis, Po 
lübmung, hinzutrotende Laryngitis submucosa, doch- am allerhäu 
durch vernarbende Geschwüre. So kommt es, dass die H 
schwüre mitunter die Hauptbesehwerde versehlimmert, 
spiegelbild wird mannigfaltig oder zelhst verworren, 
cesse neben der Geschwürsbildung Supra) so papi 
der Ränder, Oedeım der Umgebung, 

Hervorstehen cariöser, verkn r 
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Während gewöhnlich der zeitliche Ablauf der Geschwüre sich lang- 
sam vollzieht, nimmt er bei einzelnen, namentlich sehr heruntergekommenen 
Kranken einen raschen, unaufhaltsamen Gang an. Die missfarbigen Ge- 
schwüre haben schlaffe, blasse Ränder, sondern übelriechende blutige 
Jauche reichlich ab, breiten sich fast ohne merkliche vorangehende Infil- 
tration, die Theile rasch zerstörend, aus. Ganz wie bei phagedänischen 
Schankern. Genauere Untersuchungen müssen lehren, ob es sich hier 
nicht um Mitwirkung besonderer Formen von Eitereoecen handelt. — 
Die Schmerzen beim Schlucken werden so heftig, dass die Kranken den 
Speichel aus dem Munde laufen lassen, Eiterfieber beschleunigt die Ent- 
kräftung. Schlaflos, hungernd und dürstend, von Schmerzen geplagt, 
leiden diese Kranken unsäglich. Rasches Eingreifen mit Quecksilber- 
einreibung oder Jodklystieren rettet noch manche. 

Kleinere Kehlkopfgeschwüre besonderen Sitzes können übersehen 
werden, so jene der vorderen und hinteren Commissur, der Ventriculi 
Morgagni. Geschwüre der unteren Fläche der Stimmbänder sind glück- 
licherweise selten; diese müssen wohl im Beginne übersehen werden. 
Auch an dieser Stelle sei davor gewarnt, über ein Kehlkopfleiden zu 
urtheilen, ehe das ganze Spiegelbild in Athmungs- und Stimmbildungs- 
stellung zur Ansicht gekommen ist. Die Auffindung eines wenn auch 
kleinen Geschwüres kann unter Umständen von schwerer Bedeutung sein 
für die Erkenntnis der Krankheit und die richtige und rechtzeitige Be- 
handlung des Leidens. 


IX. Betheiligung des Kehldeckels. 


Eine stattliche Anzahl von Beobachtungen und Studien auf dem 
Gebiete der Kehlkopfsyphilis bezieht sich auf dieses Organ insbesondere. 
So hat schon 1862 G. Lewin! die Beziehungen zwischen dem anatomi- 
schen Baue und den Gestaltungen der Geschwüre des Kehldeckels er- 
örtert. In der Vorlesung von v. Schrötter (232) werden rothe, derbe 
Anschwellungen hervorgehoben, die an den Rändern beschränkt vorkommen, 
meist jedoch das ganze Organ betreffen und in den höheren Graden so 
verbiegen, dass die Seitenränder hufeisenförmig sich nähern oder selbst 
sich berühren; Infiltrationen, die endlich von da auf das Kehlkopfinnere 
sich ausbreiten können. Doch kommen auch ohne bekannte Ursache 
röhrenförmige Verbiegungen des Kehldeckels vor, bei welchen die oberen 
Theile der freien Seitenränder des Kelıldeckels hinterwärts bis fast zur 
Berührung einander genäbert sind (V. v. Bruns). Dagegen hat neuer- 
dings D. Hansemann (243) eine Vorwärtsverbiegung des Kehldeckels 


! G. Lewin. Ueb. Krankh. einzelner Theile des Larynz, bed, d. der. phye. u. 
anat. Eigensch. Virchows Arch. Bd. XXIV, S. 1 ff. 
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beschrieben, die er von einer Verkürzung des Ligamentum glosso-epi- 
glottieum medium ableitet, Auch hiebei finde eine Verbiegung des 
Bandes nach der Mitte des Knorpels statt. Hansemann (243) fand unter 
55 secierten Fällen von Syphilis 25mal diese Anteflexio epiglottidis, 17mal 
den Kehldeokel unverändert, 13mal vereitert und geschrumpft, so dass 
Anteflexio nicht in Frage kommen konnte. Diese Zahlen geben zugleich ein 
gutes Bild von den Erkrankungsverhältnissen des Kehldeckels bei Syphilis. 

6. Lewin fünd in 141 Fällen von Kehlkopfsyphilis den Kehldeckel 
allein in 2 Proc., mit anderen Theilen zugleich in 42 Proc, erkrankt, Diese 
62 Erkrankungen werden bezeichnet als Verdiokungen 13, Oedeme 10, 
Ulcerationen 26, Uleeration mit Verdiekung 3, Uleeration mit Oedem Gmal. 
In der Lewin'schen Zusammenstellung schwerer Kehlkopferkrankungen 
bei Syphilis sind die Stimmbänder etwas höher mit 66 Fällen — 46 Proc. 
betheiligt. — Die sypbilitischen Erkrankungsprocesse des Rachens und 
besonders der Zungenwurzel, welche in neuerer Zeit so sehr beachtet 
wurden, scheinen vorwiegend durch Fortpflanzung im Verlaufe der Theile 
von den Schleimhautfalten aus den Kehldeckel zu erreichen. Thermische, 
chemische und mechanische Reizungen mögen dazu beitragen, die Er- 
krankungen ähnlich wie an anderen Organen zum Ausbruche zu bringen. 
Dagegen scheint die Einwirkung herablaufenden Eiters aus Rachen- oder 
Nasengeschwüren doch nur unter besonderen Umständen, beim Gehalte 
an besonderen Zersetzungserregern, Bedeutung für Entstehung von Ge- 
schwüren am Kehldeckel zu erlangen. Diffuse Gewebswucherung und Ein- 
wanderung von Rundzellen bildet auch am Kahldockel die Grundlage des 
Processes, daran schliesst sieh, begünstigt durch die erwähnten Um- 
stände, der Gewebszerfall erst an. 

Whistler (92) erwähnt, dass die chronische Form des Kehlkopf- 
katarrhes Syphilitischer besonders den Kehldeckel betreffo. Er sei dabei 
in geringem Grade ödematös, wie ein Fleischwulst, 

Uleeration des Kehldeckels macht vorzugsweise Kehlkopfschmerz, 
und zwar theils spontanen, mehr noch Schmerz beim Schlucken, Warum 
dieser in einzelnen Fällen fehlt, in anderen fust jeden Versuch zur 
Nahrungsaufnahme verhindert, lässt sich nicht angeben. Ausstrahlen des 
Schmerzes nuch dem Öhre hin kommt nur in einer Minderzahl der Fälle 
vor und ist weder für den Sitz noch für die Art der Verschwärung be- 
zeichnend. Verlust des ganzen oder eines Theiles des Kehldeckels macht 
den Kehlkopfverschluss beim Schlingen nicht ungenügend. Da jedoch 
zumeist noch weitere Veränderungen an anderen Theilen des Kehlkopfes, 
namentlich an den Stimmbändern, mit jenen des Kehldeckels verbunden 
sind, ist Fehlschlucken doch nicht so selten. Auch können gleichzeitige 
Zerstörungen am Rachen den Rückfluss der Speisen durch die Nase er- 
möglichen. Solche Schlingbeschwerden können verhängnisvoll werden für 
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Ernährung und Kräftezustand des Kranken. Zerstörung des Kehldeckels 
allein ist nach Vernarbung der Ulceration am Stumpfe 

Vleeration des Kehldeckels macht grosse Beschwerden und kann zu Gr 
fahren führen, 

Der erkrankte Kehldeckel kann durch kräftiges Niederdrücken des 
Zungengrundes sichtbar gemacht werden. Der tastende Finger kann den 
Kehldeckel befühlen und bei einiger Vebung auch geringere Veränderungen 
‚daran erkennen, mindestens sicher theilweise Zerstörungen. 

Suchannek (42) legte besonderen Werth darauf und konnte dadureh 
bei 21 syphilitischen Kehlkopfkranken 8mal völlige, Imal theilweise Zer- 
störang des Kelildeckels, 4mal Ulceration der Zungenkelildeokelbänder 
nachweisen. 

Man sollte diese Untersuchungsmethode, trotz des leichteren und 
‚genaueren laryngoskopischen Nachweises doch nicht s0 ganz vernach- 
lässigen. Sie ist nutze zu mancherlei Dingen, auch wo es sich nicht 
um Syphilis handelt, 


X. Knorpelhautentzündung. 


‚Bei Tertißrsyphilitischen kommt in sehr vereinzelten Fällen in einem 
vielleicht noch unversehrten, füst immer schon anderweit missgestalteten 
Kehlkopfe wahre Perichondritis vor. Besondere Ursachen für diese Er- 


krankungsweise sind kaum nachweisbar, Anderemale kommt es bei ver- 
breiteter gummöser Infiltration der Weichtheile stellenweise zu ober- 
Hächlicher, daneben auch zu tiefsitzender Vereiterung des erkrankten 
Gewebes, Hier ist Perichondritis Theilglied verbreiteter, selbst totaler 
ayphilitischer Erkrankung des Organes. Der gewöhnliche Full ist der, 
dass ein syphilitisches Kehlkopfgeschwür unter raschem oder andauerndem 
Zerfalle seines Untergrundes das Perichondrium erreicht, durchbricht und 
zugleich in Entzündung versetzt. Die Eiterung verbreitet sich zwischen 
dem Knorpel und seinem Ueberzuge, entblösst den Knorpel in grösserer 
oder kleinerer Ausdehnung und schneidet ihm die Zufuhr von Ernährunggs- 
material ab. Der betreffende Theil des Knorpels kann nun erweicht, ver- 
knöchert, zerfressen, losgelöst, zerstückt werden. Kleinere Knorpel können 
im ganzen oder wie grössere stückweise losgelöst im Eiter schwimmen 
und ausgestossen werden. Auch Ersatz solcher Knorpel durch fibröse 
‚oder knorpelige Wucherung vom Perichondrium her kommt vor. Dieses 
selbst kann in grösserer Ausdehnung zerstört oder durch Wucherung 
verdickt werden. 

Am häufigsten wird die Platte des Ringknorpels zusammen mit 
einem oder auch dem anderen Aryknorpel betroffen, am seltensten der 

\dknorpel — wenn man die besonderen Verhältnisse des Kehldeckels 
abrechnet, Der Arpknorpel wird am leichtesten ganz ausgehustet, vom 
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Ringknorpel ein Stück der Platte. Nach Perichondritis arytaenoiden und 
erieo-arytaenoiden bleibt leicht Ankylose des Arygelenkes zurück, oder 
sonstige mechanische Unbeweglichkeit des Stimmbandes, nach dem Ver- 
luste der Platte oder irgend eines grösseren Stückes des Grundknorpels 
sinkt leicht das Kohlkopfgerüst zu dauernder oder schwer au bewältigender 
Stenose zusammen, 

Wenn ein Theil eines ausgebreiteten Infiltrates am Perichondrium eitrig 
zerfüllt oder ein tiefgrabendes Geschwür die Knorpelhaut erreicht, werden 
die Beschwerden gering oder von den früheren kaum zu trennen sein. 
Auch bei den echten Fällen syphilitischer Knorpelhautentzündung können 
sie sich je nach Umständen verschieden gestalten, doch auch recht he- 
deutend sein in Form von stechendem Halsschmerz, besonders beim 
Schlucken, beim Husten und Sprechen, Heiserkeit, Druckempfindlichkeit 
des Kehlkopfes, Atliemmothanfällen. 

Das Spiegelbild ist im Beginne wenig bezeichnend: Flache Schwellung 
einer Seite, Rötlie von Stimm- und Taschenband, geringere Beweglichkeit, 
Annäherung dieser Theile an die Mittellinie. Wenn nach längerer Zu- 
nahme der Erscheinungen auf der Höhe der geschwollenen Partie eine 
gelbliche Färbung eintritt, namentlich wenn diese Seite zugleich von 
aussen druckempfindlich ist, kann man schon eher auf einen solchen 
Abscess schliessen. Wenn derselbe wie gewöhnlich nach anfallsweisem 
Ansteigen der Athemnoth in den Kehlkopf sich entleert, geben das plötz- 
liche Biteraushusten und die rasche Erleichterung des Zustandes die 
ersten bestimmten Zeichen ab, die laryngoskopisch in dem Einfallen der 
Geschwulst, vielleicht in dem Sichtbarwerden der Öeflnung, selbst des 
dauernden Eiterabflusses ihre Bestätigung üinden. Der Beweis wird noch 
vollständiger, wenn es einige Zeit nach der Eröffnung des Absoesses zum 
Aushusten von Knorpel- oder Knochenstückchen kommt. Die Entleerung 
der Höhle kann auch nach anderer Richtung, nach dem Schlunde, nach 
aussen stattfinden. Eitersenkungen nach der Tiefe, z. B. ins Mediastinum, 
dürften Ausserst selten sein. Von Senftleben wurde eine Eitersenkung 
längs der Speiseröhre beobachtet. — Von Manchen wird Werth gelegt 
auf die Beschränkung der Schwellung, auf den Umfang eines Knorpels. 
Doch trifft das nur in der Theorie zu, Das Ergriffensein einzelner Knorpel 
wird nach dem Sitze der stärksten Schwellung zu beurtheilen sein. Wesent- 
liche Merkmale, die eine Knorpelhautentzündung als syphilitischen Ur- 
spranges bezeichnen könnten, lassen sich kaum anführen, ausser dem 
einen Umstande, dass fast in jedem Zeitpunkte des Verlaufes (ausser 
etwa zur Zeit des vollentwickelten prallen Abscesses und des flottierenden 
Sequesters) energische antisyphilitische Behandlung rasche Besserung 
schafft. Bei Lewin finden sich einige schöne ‚Beispiele der Art erzählt, 
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xl. Narben 


bilden den Hauptgrund dauernder Functionsstörungen des Kehlkopfes, 
Spphilitische Geschwülste und Verdickungen, die nieht zur Vereiterung 

sind und nicht allzu umfangreich wurden, können olıne erheb- 
liche Narbenbildung heilen, ebenso oberflächliche Erosionen und Geschwäre. 
Viel öfter hinterlassen syphilitische Verschwärungen glatte oder unebene, 
wulstige Narben, die in die Form der Theile eingreifen und ihre Bewe- 
gungen stören. So zeigen sich namentlich am Kehldeckel oft narbige 
Substanzverluste, an dem Stimmbande narbige Pinzackung oder Ver- 
schmälerung im ganzen. Bei grösseren Narben gewinnt die zunehmende 
Wulstung an Bedeutung, indem starre, derbe Vorspränge und Leisten 
entstehen. Endlich gehen mit der Narbenbildung öfter Verwachsungen 
der Theile einher. Vermöge dieser Vorgänge, namentlich des letzteren, 
haben die Narben ganz besonderen Antheil an der Entstehung 
ssphilitischer Kehlkopfrerengerung. Bei hochgradigen Formen 
kommt es wohl vor, dass der Kehldeckel bis auf einen kleinen dicken 
Querwulst zerstört ist, hinter dem man in eine enge, unregelmässig narbig 
umrandete, an der Stelle der Glottis noch etwas engere Röhre hinein- 
sieht, an deren Wänden man kaum eine Bewegung wahrnimmt und kaum 
noch einzelne Gebilde unterscheiden kann. 

Von besonderer Interesse sind jene Fälle, in welchen sich eim 
Narbenring mit enger Durchlassöffnung, ein sog. Diaphragma, gebildet 
hat, Schon die am Rachen, oberhalb des Kehlkopfeinganges gelegenen 
Septa haben Bedeutung, indem sie dem Arzte den Einblick fast ganz 
verhindern, dem Kranken das Athmen, namentlich während des Schluck- 
actes erschweren. Sie können aus früher Jugend als Frucht ererbter 
Syphilis herstammen oder später nach öfteren Zufüllen von Kehlkopf- 
erkrankung entstanden sein. Ihre Entstehung kommt kaum zur Beob- 
achtung, sie erscheinen meist fertig als rothe Wälste von Schleimhaut 
bekleidet oder von fleischartigem Aussehen mit einem rundlichen oder 
elliptischen Loche von wenigen Millimetern Durchmesser in der Mitte, 
Sie fühlen sich hart an und erscheinen beim Schneiden noch härter, von 
schnigem Gefüge. Der Stumpf des Kehldeckels scheint öfter in diese 
Gebilde mit einzutreten. Bewegungen beim Schlucken können zeigen, 
dass auch Muskelbündel der Rachenwand mit einbezogen sind. 

Bekommt man diese Verengerung wie gewöhnlich fertig und lang- 
bestehend zu sehen, 30 hat sich eine ziemliche Gewöhnung an das 
Hindernis hergestellt, die nur beim Essen nicht ausreicht, das Schwer- 
atmen und Schwerschlucken unmerklich zu machen, Geringe Störungen, 
Halsentzündung, mechanische Eingriffe können hinreichen, peinliehe Athem- 
noth und Ausserste Behinderung des Schluckens zum Ausdrucke zu bringen, 


ä 
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Eine Verwachsung des Kehldeckels mit der Umrandung des Kehlkopf- 
einganges hat G. Lewin beschrieben. 

Durch Verwachsung beider Stimmbänder miteinander kann die 
Stimmritze auf ein enges Loch von rundlicher Form beschränkt werden. 
Elsberg (100) hat 11 Fälle derart summeln können, woron 9 Männer 
betrafen, Er salı die Verwachsung zumeist von dem vorderen Ansatze 
her sich vollziehen, so dass der Rest von Stimmritze dem hinteren Theile 
angehörte. Dabei kann die Verbindung der Stimmbänder durch eine 
häntige Masse bewirkt sein. 

Noch eine dritte Stelle ist als häufiger Sitz solcher ringformiger 
Verengerungen hervorgehoben worden, die Gegend unterhalb der Stimm- 
bänder. 

Die Erscheinungen sind die langsam sich steigernde Kehlkopfver- 
engerung mit den besonderen Zeichen beim Athmen, die dieser zukommen, 
nicht selten noch vermengt mit fortdauernden Reizungssymptomen, die 
von neben der Stenose noch vorhandenen Kehlkopfgeschwären abhängen. 

Solche Narbenverengerungen sind nicht nur mit Messer und Dila- 
tatorien, z. B. den v. Schrötter'schen (282), schwer zu bewältigen in 
monatelanger, selbst über ein Jahr ausgedehnter Arbeit, sondern sie 
zeigen auch, wenn anscheinend völlig geheilt, Neigung, sich aufs neue zu 
entwickeln. Selbst nach Jahren kann man davor nicht sicher sein. 

Wie schon manche Erkrankungen durch die neueren Behandlungs- 
methoden seltener geworden sind, steht auch zu hoffen, dass die Mög- 
lichkeit genauerer Beobachtung der Vorgänge im Kehlkopfe, energischere, 
combinierte antisyphilitische Curen, nöthigenfalls öfter wiederholt und 
die Dilatatorien auch diese Verengerungen seltener machen und öfter zu 
dauernder Heilung bringen werden. Seltenerwerden der Syphilis selbst 
ist leider, solange die jetzigen Anschauungen andauern, kaum zu hoffen. 

Stimmstörungen. Sowohl Substanzverluste der stimmbildenden 
Organe, der Stimmbänder und ihrer Muskeln können störend einwirken, 
wie auch mechanische Bewegungsstörungen der Gelenke, namentlich des 
Arygelenkes und der Stimmbänder selbst. Eine gewisse Neigung zur 
Ersatzbildung für zerstörte Stimmbänder durch Narbenwülste mag Ursache 
sein, dass 03 zumeist nur um Stimmstörungen, kaum jemals um völligen 
Verlust der Stimme sich handelt. Raucedo bildet die bekannteste Er- 
scheinung. Sie kann natürlich ebensowohl durch narbige Verdiekung der 
Stimmbänder, wie der Taschenbänder, dunch ungleichmässige Glottis- 
bildung, dureh Verdiekung der I dies alles gemein- 
sam und noch vieles andere bi kan unrein, selbst 
nur in einzelnen Lagen und 

, rauhen, angestrongt 

m Stimme, die umfan; 
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und deshalb den Eindıuck des Rohen und GeMlllosen macht, Mit dieser 
Stimmstörung sind oft Stenosenerscheinungen: fauchendes Einatmen, 
pfeifender Husten verbunden. Findet sieh das alles bei einem kräftigen 
Manne andauernd gleichmässig, so ist die Diagnose auch ohne Spiegel 
nicht schwer zu stellen, Auch Fistelstimme kommt durch Narben öfter 
zustande, namentlich dort, wo das vernarbte Stimmband nieht allzuweit 
vor der Mittellinie unbeweglich stehen bleibt, das andere wirklich gesund 
geblieben ist. Auch durch Verkürzung der Stimmbänder, durch Verwach- 
sung vom vorderen Winkel her kann andauernd hohe Stimme bewirkt 
werden. 

Sofern vielo Leute die Reinheit ihrer Stimme nicht als ein be- 
sonderes werthvolles Gut betrachten, kann ein Theil dieser Zustände 
unberücksichtigt bleiben. Wenn bei anderen der Glanz ihrer Stellung 
ganz von Klang und Reinheit ihrer Stimme abhängig ist, wird nicht 
nur die Behandlung, sondern schon die Vorhersage solcher Störung 
äusserst wichtig. Da kann ınan nur sagen, nichts ist absolut unheilbar. 
Der fortwährende Stoffwechsel verdünnt und glättet so manche Narbe, 
Vebung in geeignetem Maasse überwindet auch anatomische Hindernisse 
der Bewegung der Stimmbänder, in so mancher Narbe steckt noch 
ein Streif oder ein Häufchen gummösen Gewebes, das vielleicht erst 
durch die zweito oder dritte Cur, besonders Jodenr, zum Schmelzen ge- 
bracht wird. Hie und da wird auch das Kehlkopfmasser oder der Glüh- 
draht vielleicht durch Trennung, vielleicht durch Stichelung einer Narbe 
heilsam einwirken können. Kurz, auch bei diesen Stimmstörungen durch 
syphilitische Narben ist mitunter durch allgemeine und örtliche Behand. 
lung mit Zeit und Geduld Erfolg zu erzielen. 

Wenn auch Narben nicht leicht als völlig bezeichnend für eine 
vorausgegangene Krankheitsform gelten können, zo sind doch verheilte 
Substanzverluste des Kehldeckels, wulstige, strahlige, mit Verwachsung 
der Theile einhergebende Narben an irgend welchen Stellen des Kehl- 
kopfes zum Nachweise der syphilitischen Natur einer Erkrankung, 2. B. 
der Leber, des Gehirnes von nicht geringer Bedeutung. 
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Xi. Folgezustände, Begleiterscheinungen. 


1. Ankylose des Arygelenkes, Pseudankylose des Gelenkes, auch 
mit veränderter Stellung des Kuorpels kommt infolge syphilitischer Infil- 
tration, Ulceration und Narbenbildung häufig vor und ist von ayphi- 
litischen Lähmungen oft schwer zu unterscheiden. Lewin hat derartiger 
Fälle 10 behandelt, woron 6 vollkommene Behinderung der Schliessung 
eines oder beider Stimmbänder, 4 mehr oder minder bedeutende Behin- 
derung aufwiesen. Doch kommt auch dauernde Abductionsstellung als 
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Folge von Ankylose des Arygelenkes vor. F. Semon (133) fand in dem 
dritten Theile der Falle von Ankylose des Arygelenkes Syphilis ala Ur- 
sache vor. Wahre Ankylose wird als Ursache dauernder Heiserkeit gelten 
müssen. Pseudankylose wird durch fortgesetzte antisyphilitische Be- 
handlung und durch mechanische Sondenbewegung des Aryknorpels min- 
destens zu einiger Besserung gebracht werden können, 

Kueda (236) beschreibt isolierte Arthritiden des Arygelonkes nach 
Syphilis. Charasao (174) war in einem Falle von Gummiknoten des 
linken Aryknorpels, Unbeweglichkeit des Gelenkes und Lühmung des 
rechten Crico-aryt. posticus zur Tracheotomie genöthigt. 


2. Laryngitis submueosa, Oedema glottidis. Wie zu den ver- 
schiedensten Wunden und Geschwüren des Kehlkopfes, 30 kann auch zu 
ayphilitischen Ulcerationen acute, chronische oder acht beginnende ins 
Chronische sich hinziehende odematöse Schwellung des submucdsen Ge- 
webes hinzutroten. Amyloiderkrankung, Horzfehler, Nephritis können be- 
günstigend und steigernd auf den Process wirken, Dennoch stellt sich 
mehr und mehr heraus, dass es sich vorwiegend um entzündliche, nicht 
um rein ddematöse Zustände des Unterschleimhautgewebes handelt, dass 
die Flüssigkeit in den Maschen dieses Gewebes mit Eiterzellen unter- 
mengt ist und dass eine bakterielle Invasion das Bedingende ist. Der 
Kohldeckel kann allein oder mit ihm die Umrandung des Kehlkopfein- 
gangos ganz oder theilweise befallen sein. Anderemale schwellen Aryknorpel, 
Taschenband, aryepiglottische Falte einer Seite allein an oder alle diese 
Gebilde doppelseitig. Stets handelt os sich um blasse, durchscheinende, 
weiche, schwappende Schwellung dieser Theile, manchmal auch nur der 
Geschwürsränder. Einstiche entleeren die Flüssigkeit unvollkommen. Hie 
und da hat man auch erst nach Vernarbung von Geschwüren die ödem- 
artige Anschwellung entstehen sehen (Fälle bei Löri). Atliemnoth, Gefühl 
von Erstickung, von Zuschnärung des Kehlkopfes kann den Beginn 
machen und weiterhin in Anfällen sich steigern. Sie kann plötzlich mit 
einem heftigen Anfalle begiunen oder langsam entstehen. Nächtliche Au- 
fälle von Athemnoth erklären sich durch Hineinlaufen von Speichel und 
Schleim in den verengten Kehlkopf. Die Natur der Sache bringt es mit 
sich, dass meist auch heftige Schmerzen den Schlingact hemmen, dass 
Fehlschlucken leicht und oft eintritt, 

Dieser Zwischenfall kann rasch tödtlich werden, rasch vorn 
die Tracheotomie nöthig machen, oder sich mit wiederholi 
länger hinziehen. In den dringlichsten Fällen muss 
noch die Anschwellung des Kehldeckals 
dem tastenden Finger erkannt werden, 
nend. Die Behandlung hat zum Zwed 
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zu lindern, die Erstickung abzuwenden, am sichersten durch die Tracheo- 
tomie, in chronischen Fällen bisweilen durch Stichelung der geschwollenen 
Theile, und die Syphilis möglichst rasch und energisch zu behandeln. 


3. Chorditis vocalis inferior hypertrophica kommt bei Syphi- 
litischen in solcher Zahl vor, dass ein Zusammenhang, wenn auch mehr 
ein loser, indirecter wohl angenommen werden kann. Unter 26 Fällen 
von Kelhlkopfsyphilis meiner hiesigen Klinik finde ich diese Form 5mal 
vertreten. Es handelt sich um eine dauernde, blasse, feste Schwellung, 
die dahin führt, dass einem, meist beiden Stimmbändern an der unteren 
Seite ein glatter, blassrother Längswulst anhaftet, der über den Stimm- 
bandrand in die Glottis vorragt. — Dieser Zustand liefert, wo die Stimm- 
bänder sonst unversehrt sind, ein sehr auffälliges, kaum zu verkennendes 
Spiegelbild. Er entwickelt sich langsam, verläuft ohne Reizungserschei- 
nungen und bewirkt neben mässiger Heiserkeit bis fast erloschener 
Stimme vorzugsweise langsam zunehmende Athemnoth, schnarchenden 
Athem. Die Wülste fühlen sich mit der Sonde weich und elastisch an, 
sind für die Berührung fast unempfindlich, hemmen in mässigem Grade 
mechanisch die Stimmbandbewegung und schlottern wenig beim Athmen. 
Wo diesem Krankheitsprocesse Syphilis zugrunde liegt, lässt sich, wenn 
die Sache nicht zuweit gediehen ist, durch Stichelung der Wülste und 
energische Jod- oder Quecksilberbehandlung meistens die Vornahme der 
Tracheotomie vermeiden, wenn auch keineswegs immer völlige Heilung 
auf diesem Wege erzielt wird. 

In einem Falle von Elsenberg (235) fanden sich neben gummösen 
Processen in Larynx und Luftröhre die Zeichen der Chorditis vocalis 
inferior hypertrophica. Die Obduction ergab die Musculi thyreo-arytae- 
noidei durch gummöse Geschwülste eingenommen, die übrigen Kehlkopf- 
muskeln atrophisch. 


4. Stimmbandlähmung. Die Literatur enthält eine Menge von 
Aufzeichnungen über Stimmbandlähmungen bei Syphilitischen. F. Roth 
und ich (58) haben bereits diesen Punkt berührt und in unserem 15. Falle 
eine dauernde Lähmung des rechten Stimmbandes sich ausbilden sehen. 

Bei Lewin finden sich mehrere Fälle erwähnt, so der einer doppel- 
seitigen Posticuslähmung, unter Behandlung mit Sublimatinjectionen 
wenigstens bedeutend gebessert. Es lässt sich nicht verkennen, dass 
unter den berichteten Fällen auffallend viele Posticus- oder völlige 
Recurrenslähmungen sich vorfinden, meist einseitig, hie und da auch 
doppelseitig. 

Die näheren Ursachen der Stimmbandlähmungen sind sehr mannig- 
faltig. Idiomusculäre Lähmungen kommen vor im Anschlusse an 
benachbarte. entzündliche Processe oder an Ankylose des Arygelenkes in 
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Form von Atrophie einzelner Muskeln oder bedingt durch Gummata der 
Muskelsubstanz. Neuritis peripherica scheint z, B. in dem von Penzoldt. 
(98) obducierten Falle Ursache doppelseitiger Lähmung der Stimmritzen- 
Ölner gewesen zu sein. Druck geschwollener Lymphdrüsen wird öfter 
augeschuldigt, so von Raymond (208), der die peritrachealen und peri- 
bronchialen Drüsen geschwollen fand, so dass sie den N. recurrens 
schädigten. Anderemale litt derselbe Nerv durch die Verstrickung in 
peritracheale Entzündungsprocesse (E. Fränkel, 177). 

Betrachtet man alle Möglichkeiten der Entstehung syphilitischer 
Kehlkopflähmungen, so kommen noch in Betracht: Erkrankungen des 
verlängerten Markes, namentlich Ernährungsstörungen von den Vertebral- 
arterien aus. Auch können noch als indirecte syphilitische Lähmungen - 
Erkrankungen des Recurrens, auch Postieuslähmungen erscheinen, wenn 
sie als Frühsymptom von Tabes oder Aneurysma aortae auftreten. Frische, 
unmittelbar von Syphilis abhängige Kellkopflähmungen werden durch 
antisyphilitische Behandlung geheilt werden können, während bei solchen, 
die nach abgelaufenen Processen zurückbleiben oder die nur in indirecter 
Beziehung zur Syphilis stehen, nur ausnahmsweise auf diesem Wege 
Erfolg za erzielen sein wird. Tracheotomie wurde mehrmals nöthig. In 
einem Falle von Charazac (174) wurde sie durch gummöse Geschwulst 
und Unbeweglichkeit des linken Arsknorpels im Zusammentreffen mit 


rechtsseitiger Posticuslähmung veranlasst. 


5. Geschwülste. Gutartige Kehlkopfgeschwälste wie Fibrome, 
Papillome, Adenome können bei Syphilitischen so gut wie bei anderen 
vorkommen, Wenn jedoch ohronischer Katarrh zu ihrer Entwicklung ge- 
neigt macht, liegt schon hierin ein Grund ihres öfteren Vorkommens bei 
Spphilitischen. Zudem entsprossen Papillome gerne dem Rande grösserer 
Geschwüre. Ernährungsstörungen im Sinne einfacher Schleimhautwulstung 
können weiterhin zu gutartiger Geschwulstbildung, z. B. Adenom sich 
entwickeln. So ist es denn nicht zu verwundern, wenn von vielen Seiten 
her „Polspen* bei Syphilitischen beschrieben oder erwähnt wurden, so 
schon in der Arbeit von F. Roth und mir (58) |S. 42], später von 
vielen anderen.“ Auch von Garel (187) wurde ein Polyp neben syphi- 
litischer Perichondritis, von Cadier (156) polypiforme Vegetationen bei 
Syphilis beschrieben. Aus der Summe der Beobachtungen dürfte wohl 
als feststehond anzusehen sein, dass ee 2 
günstigend wirke auf Entstehung von gutartigen Bindegeweb 
dieses Organes. Vielfach findet man in der Literatur auch sp 
lome „Acuminaten* des Kehlkopfes erwähnt. Nicht selten bieten 
Geschwürgränder die Form blumenkohlartiger Anne 
Geschwüre in der Nähe kommen, wie 2. B. in dem Fi 
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(156), papilläre Auswüchse im Kehlkopfe Syphilitischer vor. Dagegen 
muss auch als sicher gelten, dass mindestens die grosse Mehrzahl alles 
dessen, was als Acuminaten des Kehlkopfes beschrieben wurde, diesen 
Namen nicht verdient, weil es mit Gonocoecen in keinerlei Beziehung 
steht. Soviel mir bekannt, dürfte das Vorkommen echter Gonococcen- 
erkrankungen, also auch echter Acuminaten im Kehlkopfe erst noch zu 
erweisen sein. Spitzen Condylomen ähnliche Gebilde finden sich auch 
am Rande oder bisweilen inmitten breiter Condylome des Kehlkopfes, 
aber auch hier ist ihr weiterer Entwicklungsgang niemals dem der echten 
Acuminaten zu vergleichen. Sie sind hinfällige, rasch vorgängliche Gebilde 
von geringer Neigung, an der gleichen Stelle wiederzukehren. 


XIII. Vorhersage. 


Die Entdeckung, dass eine schwere, mit Schädigung wichtiger Func- 
tionen einhergehende Kehlkopferkrankung auf Syphilis beruhe, wird stets 
als Lichtstrahl im Krankheitsbilde, als Schlüssel zur Heilung betrachtet. 
Die Vorhersage ist umso günstiger, je eher die Natur der Er- 
krankung erkannt wird, je frühzeitigere und oberflächlichere 
Form derselben vorliegt, je weniger noch Zerstörungen wich- 
tiger Theile erfolgt sind, je gesünder der Betroffene im übrigen 
ist. — Lebensgefahr entsteht hauptsächlich durch Athemnoth, Blutung 
und allmähliche Entkräftung. Zwar bietet die Tracheotomie bei 
Kehlkopfverengerung ein sicheres Mittel der Lebensrettung, doch 
kann ödematöse Schwellung des Unterschleimhautgewebes so schnell 
hereinbrechen, dass auch diese Hilfe zu spät kommt. — Heilung syphi- 
litischer Geschwüre bringt die neue Gefahr verengernder Narbenbildung 
mit sich. Selbst in der nächsten Zeit nach geschehener Vernarbung 
können noch acute Schwellungen des Unterschleimhautgewebes die 
Athmung in Frage stellen. Immerhin ist es nur ein sehr geringer Procent- 
satz, höchstens in Zehnteln sich bewegend, von Syphilitischen, bei 
welchen der Luftröhrenschnitt nöthig wird, ein noch weit geringerer, ver- 
schwindend kleiner, bei welchen Erstickung nicht verhütet werden kann. 
Anätzung und Eröffnung von Gefässen durch syphilitische Geschwüre 
der Luftwege ist nur einigemale in der Literatur verzeichnet, so bei 
Türck (59) tödtliche Blutung aus der Art. laryngea, von Rokitansky 
und $. Wilk Durchbruch in die Aorta, von mir und Kelly Durchbruch 
eines Bronchialgeschwüres in einen Ast der Lungenarterie. Kehlkopf- 
geschwüre verursachen bei tiefem Eingreifen und bösartigem Verlaufe wohl 
öfter Blutauswurf, doch ohne dass erhebliche Gefahr daraus hervorginge. 

Entkräftung als Todesursache kommt bei anderweit kränklichen 
Menschen, wo die Behandlung innere und äussere Hindernisse findet, zu 


— 
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spät einsetzt, ohne Ernst betrieben wird, infolge von gleichzeitigen syphi- 
litischen oder anderen Erkrankungen wichtiger Orgune vor. Reichliche 
Eiterung und Jauchung im Kehlkopfe, Eiterfieber, Athemnoth und Un- 
fähigkeit zu schlucken wirken meist in diesen unglücklichen Fällen zu- 
sammen, um das Ende herbeizuführen. Die besseren Methoden frühzeitiger 
Diagnose und die dreisteren Heilmethoden haben in neuerer Zeit diesen 
traurigen Ausgang seltener gemacht. 

Wenn anderweit kranke, namentlich kuchektische Menschen von 
Sypbilis befallen werden, kann rusches Umsichgreifen von Ruchen- und 
Kehlkopfgeschwären genügende Ernährung fast unmöglich machen und 
au unanfhaltsamer Entkräftung führen. Aehnliches ereignet sich bei ver- 
nachlässigten, öfter unvollständig behandelten Fällen von uleeröser Kehl- 
kopfsyphilis. Wenn auch grosse Ausbreitung syphilitischer Krankheits- 
processe im Körper, Mitergriffenwerden lebenswichtiger Organe, wie Herz, 
Hirn, Halsmark, den tödtlichen Ausgang selbst oder mit verschulden können, 
bleibt doch ausgebreiteten syphilitischen Verschwärungen am Kellkopf- 
eingange eine besonders bedrohliche Bedeutung für die Brnährungsein- 
gänge eigen, 

Todesfälle sind selten, aber viele Heilungen sind unvoll- 
ständig, so dass dauernde Störungen der Atımung oder Stimm- 
bildung, seltener des Schluckvermögens zurückbleiben. Betreffs der 
Athmung handelt es sich wesentlich um drei Fülle: 1. Der Kranke 
behält dauernd einen gewissen, meist mässigen Grad von Kurzathmigkeit, 
der namentlich durch tönendes Atlımen bei Körperanstrengung sich Aussert; 
2. der tracheotomierte Kranke gewinnt in monate- oder jahrelangen Curen 
mittelst erweiternder Instrumente völlige oder beschränkte Freiheit des 
Athmens wieder; 8. er behält die Canale, Syphilitische Verschwärungen, 
die die Stimmbänder in ihrer Form, Bewegung, Spannung schädigen, 
können nur mit Hinterlassung von Heiserkeit heilen. Auch anfängliche 
Stimmlosigkeit: wird dach in den meisten Fällen, wenn nur nicht neue 
Uleerationen auftreten, noch soweit sich besseren oder bessern lassen, dass 
die Stimme noch einigen Klang erhält. Auch hier kommen Falle ersatzweiser 
Stinmmbandentwieklung aus Narben vor. Schwingungsmmfühigkeit eines 
Stimmbandes kann Fistelstimme verursachen. Wenn auch Narben der Haupt- 
antheil an der Entstehung verschiedener Formen von Stimmstörung zukommt, 
so sind doch auch Ankylosen und Lähmungen hie und da mitbetheiligt. 

Schlingbeschwerden, verursacht durch Kehlkopfgeschwüre, ver- 
schwinden zumeist mit der Heilung. Selbst ungenügenden Verschluss des 
Kehlkopfeinganges lernen die Kranken zumeist durch Zungengrund und 
Stimmbandbewegung erst unschädlich, dann unmerklich zu machen. 

Die Gefahr des Wiederauftretens anscheinend geheilter Kehlkopf- 
syphilis wird bei Stellung der Prognose stets zu berücksichtigen sein. 
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Wo keine besonders erschwerenden Nebenumstände in Rechnung 
kommen, ist die Prognose günstig zu stellen. 


XIV. Unterscheldung. 


Man kann darüber streiten, ob die Forderung gerechtfertigt sei, 
bei jedem Syphilitischen solle die Untersuchung des Kehlkopfes 
vorgenommen werden. Für denjenigen, der allseitige Kenntnisnahme 
des Krankheitszustandes für nothwendige Aufgabe hält, bedarf es keiner 
besonderen Begründung. Aber auch rein praktisch genommen, wird manche 
Schädigung der Stimme oder auch Schlimmeres sich vermeiden lassen 
durch Befolgung jenes Grundsatzes. Bei jedem Kehlkopfkranken, bei 
welchem nicht eine ganz einfuche unverkennbare Form, wie Fibrom, 
Abductorenlahmung vorliegt, sollte die Frage nach vorausgegangener 
Syphilis bei der Untersuchung berücksichtigt werden. Ruchenorgane, 
Lymphdrüsen, Kuochenoberflächen liefern die ersten Aufschlüsse, wonach 
weiteres Eingehen sich als erforderlich oder erlässlich erweisen wird. Die 
bestimmte Angabe, dass nur ein weiches Geschwür vorausgegangen sei, 
würde mich über diese Sache niemals beruhigen. Einzelne Fragen sind 
von besonderer Bedeutung; Syphilis oder Tuberculose? Fälle von 
Kelilkopf- und Lungenschwindsucht, bei welchen in schleimig-eitrigem 
Auswurfe während längerer Zeit, bei häufiger Untersuchung keine Bacillen 
gefunden werden. sind der Syphilis stark verdächtig. Fieberlosigkeit 
könnte als bestätigend gelten — mit zahlreichen Ausnahmen. 

Ein syphilitisches Kehlkopfgeschwür wird sich auf den ersten Blick 
erkennen lassen, wenn der Standort erhöht, der Rand roth, der Grund 
gelb und glatt ist — aber in anderen Fällen wird der Weg zur Dr- 
kenntnis mühsamer sein. Gleichzeitige Lungenspitzenerkrankung ist nicht 
immer für die Deutung eines Kehlkopfgeschwüres beweisend, In reich- 
lichem eitrigem Auswurfe schwerer Tuberoulosen fehlen bisweilen Tuberkel- 
bacillen, als ob sie sich im Fiter lösten. — Wenn auch Tuberkelbacillen 
immer für die Anwesenheit der Tuberculose beweisend sind, kann doch 
die Kehlkopferkrankung gemischter Natur sein. Trotz Befund an Bacillen 
kann während antisyphilitischer Behandlung von mehreren Geschwüren 
eines oder ein Theil eines Geschwüres zur Heilung kommen. Alleiniges 
Befallensein des Kehldockels spricht weit mehr für Syphilis, ausschlie, 
liche Erkrankung der hinteren Wand mehr für Tuberoulose, Blasse, durch- 
scheinende Schwellung der Umgebung, feinzernagtes Aussehen mehrfacher 
seichter Geschwüre gehören öfter dem tuberculösen Processe an; ebenso 
beiderseitige Geschwürsbildung an den Aryknorpeln. TIheilweise Rück- 
bildungen, zeitweises Beginnen der Heilung kommen unendlich viel 
häufiger der Syphilis zu. 





Die ayphilitische Erkrankung des Kehlkopfes und der Luftsöhre, 1237 


Syphilis oder Krebs? Hiebei begegnen sich mehrere Schwächen 
der Auffassung, die Furcht des gemätblich nahestehenden Hausarztes, zur 
Krebsdiagnose sich zu entschliessen, die schon viel Unheil angerichtet 
hat, die manchen Aerzten eigene Neigung, überall Syphilis zu wittern, 
auf die oberflächlichsten Nachreden hin, endlich in anderer Richtung die 
überhandnehmende Furcht vor ererbter Anlage zur Krebserkrankung. 
Zuerst muss der Sachverhalt klar gestellt werden. Gummöse Geschwulst 
tritt nicht selten von Anfang an in Mehrzahl auf, beginnendes Careinom 
fast immer einzeln. Das Wachsthum des Krebses erfolgt rascher, gleich- 
mässiger, theilweise Rückbildungsprocesse treten bei Gummiknoten vorüber- 
gehend nach irgend welcher Behandlung oder freiwillig öfter auf. Gummi- 
knoten zerfallen und vereitern, wobei der Charakter der Neubildung 
zuräcktritt und das Geschwür vorwaltet, Krebsknoten zerfallen und wuchern, 
die Neubildung breitet sich in Fläche und Tiefe aus, indes ein Theil 
vereitert, Das gemeinsame Symptom, den Kellkopf zu verengen, ist beim 
Krebs mehr Wirkung der Geschwulst, beim Gummiknoten mehr der 
Narben. 

Das syphilitische Geschwür wird leicht zu erkennen sein. wo gleich- 
zeitig Rachengeschwüre bestehen, Gewisse Geschwürsformen am Kehl- 
deckel werden an und für sich bezeichnend sein. Schwierigkeiten ent- 
stehen hauptsächlich, wenn ausgebreitete syphilitische Geschwulst der 
Weichtheile des Kellkopfes nur geringeren Theiles in Vereiterung Aber- 
ging, ferner wenn durch gleichzeitige Erkrankung innerer Organe die Er- 
nährung sehr gesunken ist. Der Ernährungszustand entscheidet in dieser 
Frage wenig, da Kehlkopfkrebs lange bestehen kann, ehe er merklich 
auf Ernährung und Blutbildung einwirkt, anderseits Anämie und Ab- 
megerung auch in Syphilis begründet sein können. Das Alter liefert 
einigen, wenn auch unsicheren Anhalt: vor vierzig öfter Syphilis, später 
mehr Krebs. Schliesslich handelt es sich um den Nachweis anderweiter 
Zeichen von Syphilis und um den Erfolg geeigneter Behandlungsmethoden, 
Auf das Zugeständnis, dass jemand syphilitisch angesteckt worden sei, 
ist weniger Werth zu legen, als auf den Nachweis thatsächlicher Zeichen 
von Syphilis an seinem Körper. Die Behandlung muss, wenn sio die Ent- 
scheidung der Frage liefern soll, mit starken Mengen Jod und Queck- 
silber zugleich geführt werden. 

Entferntere Möglichkeiten der Verwechslung liegen noch vor mit 
Rotz, Lupus, Diphtherie und einfachem Katarıh des Kehlkopfes. 
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XV. Behandlung. 


‚Alle noch nicht völlig abgelaufenen sypbilitischen Krankheitsprocesse 
im Kehlkopfe erfordern in erster Linie Bekämpfung der Syphilis. Quack- 
sübereuren bilden die Kegel, doch zwingen hochgradige Entkräftung, 
Ueberempfindlichkeit gegen dieses Mittel und sonstige besondere Gründe. 
mitunter, die Behandlung auf Jodgebrauch oder selbst auf Zittmann’sche 
Cor oder dergleichen zu beschränken. Bei sohr dringlichen Fällen kann 
am raschesten durch intravenöse Einspritzung von Sublimat und Koch- 
salzlösung nach Baecelli Mereurialwirkung erzielt werden. Auf Syphilis- 
abtheilungen haben Einspritzungen von Sublimat in die Muskeln grosse 
Vortheile. Lewin hat namentlich schöne Erfolge damit erzielt. Auch mit 
verschiedenen späteren Subeutanmethoden, z, B. mit Formamid, erzielt 
man gute Ergebnisse. Wenn irgend eine Indieation für die Anwendung 
der Einreibungsenren mit grauer Salbe sehr einladend erscheint, so dürfte 
es die gegen syphilitische Erkrankungen der Athmungsorgane, namentlich 
des Kehlkopfas sein, da wenigstens für mich die Ueberzengung fest steht, 
dass das Quecksilber der grauen Salbe hauptsächlich durch Einathmung 
in das Blut gelangt, also in Dampfform mit der Kehlkopfschleimhant in 
Berührung gelangt, Damit soll nicht gesagt sein, dass nicht mit jeder 
weckmässigen, auch internen, Mereurialeur gute Erfolge erzielt werden 
können. Viele der Einwendungen, welche gegen die Bevorzugung der 
Inunctionscur gemacht werden, gebe ich vollkommen zu, namentlich den 
Vorwurf unmöglicher und ungenauer Dosierung der Quecksilbermenge, 
welche in das Blut gelangt. Jedoch kenne ich vorläufig keine Cur, dureh 
welche Syphilitischen mehr genützt und weniger geschadet wird. Jeden- 
falls sollte die betreffende Cur bis mehrere Wochen nach dem Ver- 
schwinden der letzten Syphilissymptome festgesetzt und mindestens im 
nächsten Jahre in abgekärzter Form wiederholt werden. 

Spützeitige Syphilis leichterer Form, z. B. rückfüllsweise auftretend, 
oder sehr schwerer Form kann durch Jodnatrium-, -kalium oder -eisen 
vorläufig oder dauernd zur Heilung gebracht werden. Doch muss man 
tüchtige Dosen Jod dem Kranken beibringen, z. B. 2—3 Gramm Ral. 
jod, im Tage. Unter Umständen kann eine- nachträgliche Einreibungsene 
nöthig sein zu dauernder Heilung oder nach der Mereurialeur durch 
längeren Todgebrauch die Heilung gesichert werden, Gl 
Gebrauch von Jod innerlich und Quecksilber als Binreibung oder Ein- 
spritzung ‚kann oft den Erfolg am besten sichern. Manche lieben es zB. 

nt ‚Gramm Dosen dkalfum Calomel einzublasen 
imen zu lassen. Hierin ent- 
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Daneben können für örtliche Behandlung mancherlei Aufgaben ge- 
funden werden. Man wird ja wolıl eine ausgefüllte Geschwürsfläche durch 
Lapislösung schneller zur Ueberhäutung bringen oder #ine Wucherung 
abtragen können, z. B. ron einem Geschwürsrande oder dergleichen. 
Wirklich nöthig kann z.B. die Eröffnung eines perichondritischen Abscesses, 
die Stiehelung eines Oedemes werden. Hauptgegenstand der örtlichen 
Behanflung bleibt jedoch Heilung oder Verhütung von Kehlkopf- 
verengerung, sei sie durch Ocdem vorübergehend oder durch Narben- 
bildung entstunden, Zunächst wird es sich dabei um die Tracheotomie, 
weiterhin um die Anwendung von Erweiterungsinstrumenten handeln. 
Bezüglich der Ausführungsweise dieser Verfahren muss auf andere Ab- 
schnitte des Handbuches verwiesen werden, 

Während der Allgemeinbehandlung, z. B. einer Inunctionscur, haben 
Einzelne empfohlen, noch bestimmte Mittel örtlich anzuwenden, so z. D. 
auf Condylome Höllenstein (Mendel), auf Ulcerationen Tannin (Morgan) 
‚oder Jodoform, Lösungen von Jodjodkalium, Chlorzink, Ohromsäure, Bor- 
säure. In einzelnen Fällen können besondere Gründe golch örtliche Be- 
handluug erfordern, z. B. wuchernder Geschwürsgrund, Neigung eines 
Geschwüres zu bluten; in der Mehrzahl der Fälle werden solche örtliche 
Anwendungen nicht nöthig sein, in einigen werden sie sogar auf den 
Heilungsprocess verzögernd einwirken können. 

Nach allgemeinen Regeln wird man wohl auch in diesen Fällen 
perichondritischen Abscess eröffnen, Sequester entfernen, Oedem sticheln, 
Polspen entfernen, Wucherungen abtragen. Wo man die Wahl zwischen 
mehreren Methoden drtlicher Behandlung hat, wird man diejenige wählen, 
bei der härtere Berührungen vermieden werden. Wenn z. D. reichliche 
Absonderung neben Geschwürsbildung besteht, werden adstringierende 
Rinathmungen oder Einblasungen vorzuziehen sein, nicht etwa Betupfungen. 
Zumeiet ist die Allgomeinbehandlung die Hauptsache, die örtliche nur 
auf besondere Vorkommnisse bin in einer Minderzahl von Fällen angezeigt. 
Condylomata lata und andere Frühformen bedürfen nur allgemeiner mer- 
eusieller Behandlung und heilen, wenn diese rechtzeitig und zweckmässig 
angewendet wird, ohne jeden örtlichen Eingriff, 

Gleiches gilt von gummösen Erkrankungen (ohne Ulseration). Am 
meisten getheilt sind wohl die Meinungen über Behandlung der Geschwüre, 
Im Beginne der vom Spiegel geleiteten Heilbestrebungen der Kehlkopf- 
ärzte glaubte wohl jeder, dies oder jenes syphilitische Be unfryenya: 
durch Aetzungen, meist mit Areale geheilt: 





1230 Dr. Carl Gerhardt. 


deckenden Verband Wundinfection verhüten oder Heilmittel der Syphilis 
andauernd Ortlich einwirken lassen wie Jodoform und dessen Ersatzmittel. 
All das ist unınöglich auf die Dauer durchzuführen, selbst Sublimat- 
einathmungen, denen von vornherein noch am meisten zuzutrauen wäre, 
kommen zu kurz, zu spärlich, zu verdünnt mit dem Geschwürsgrunde 
in Berührung, um viel wirken zu können. Klarer Beweis, und wäre es 
auch nur der des allgemeinen Zutrauens, liegt für keines der örtlichen 
Mittel vor, die zur Betupfung, Beblasung u. s. w. von Kehlkopfgeschwüren 
empfohlen worden sind. So muss denn dieser Punkt vorerst Sache des 
persönlichen Glaubens bleiben. Nur möge die Allgemeinbehandlung nie 
der örtlichen Methoden wegen vernachlässigt werden. 


XVI. Syphilitische Erkrankungen der Luftröhre. 


Die Syphilis zeigt absteigende Häufigkeit beim Hinabsteigen zu 
den tieferen Abschnitten der Athmungsorgane. Tuberculose verhält sich 
entgegengesetzt. Syphilis ist am Rachen häufiger als am Kehlkopfe, an 
der Luftröhre kommen bei Waller 4 Erkrankungen auf 17 des Kehl- 
kopfes; die Bronchien werden noch seltener betroffen. Nach J. Mackenzie 
(142) kommen in London 1?/, Proc. der syphilitischen Halserkrankungen 
an der Luftröhre vor. Das frühe Kindesalter ist wenig betheiligt, doch 
nicht ausgeschlossen (Fall eines 14monatlichen Knaben bei Woronchin). 
Im späteren Kindesalter kommen ererbte Formen schon dfter vor. Die 
‚grösste Häufigkeit fällt auf das 3. und 4. Jahrzehnt des Lebens. In vor- 
geschrittenem Alter werden diese Leiden wieder seltener. Die Bedeutung 
mechanischer Reize für die Entstehung von syphilitischen Processen an 
der Luftröhre zeigt sehr schön ein Fall von G. Lewin: ein 5jähriger 
Knabe, wegen syphilitischer Kehlkopfverengerung tracheotomiert, bekam 
eirca 8 Monate nachher Stickanfälle und starb. Man fand eine geschwulst- 
artige Anschwellung vom 4. bis 8. Luftröhrenringe, wo die Canüle an- 
gelegen hatte, von gummöser Beschaffenheit. Sind auch eigentliche Gründe 
für die Betheiligung gerade dieses Organes an dem Krankheitsprocesse 
nicht bekannt, so deutet doch manches auf einigen Einfluss von func- 
tioneller Anstrengung und Erkältung hin. So war von meinen Kranken 
einer Lehrer, einer Advocat. Einer war als chhändler Erkältungen viel 
ausgesetzt. Damit stimmt das etwa zu zwei Dritteln vorwiegende Befallen- 
werden des männlichen Geschlechtes. 

Die Thatsache, dass gerade das untere Ende der Luftröhre vor- 
wiegend, wenigstens von den schwereren Formen betroffen wird. dürfte 
auf mechanische Einflüsse zurückzuführen sein. Hier ist der feste, wenn 
auch mit der Athmung bewegliche Punkt, wo bei Streckung der Wirbel- 
‚säule, bei Hustenbewegungen die Lu‘ n ersten eine Zerrung erleidet. 
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Auch der hämmernde Anschlag der Aorta mag als Moment mechanischer 
Reizung von Bedeutung sein. 


1. Frühformen. 


Ueber das Auftreten syphilitischen Katarrhes oder Erythemes un 
der Luftröbre ist wenig Zuverlässiges bekannt, Sie dürften auch meist 
unter den zahlreichen und wichtigeren Symptomen gleichzeitigen Kehlkopf- 
katarrhes verborgen verlaufen. Doch geht schwereren Formen von Laft- 
röhrenerkrankung meistens ein Stadium katarrhalischer oder mehr irrita- 
tiver Symptome voraus, das auf solchen Frübformen zu beruhen scheint, 
Breite Condylome sind mehrfach, zuerst von M. Seidel in der Luft- 
röhre gesehen und bis zur Heilung beobachtet worden. Sie verhalten sich 
Ahnlich wie jene des Kehlkopfes und zeigen entsprechend der Schleim- 
hautfläche, auf der sie sich entwickeln, meist gleichmässige und beträcht- 
liche Flächenausdehnung. Im Beginne ein trübweisser Fleck, entwickelt 
sich das Gebilde zu einem bis über linsengrossen bläulichrothen, weiss- 
bereiften Hügel. Nur der Spiegel giebt Aufschluss darüber, fünctionello 
Störungen sind nicht bekannt, Vorkommen in Mohrzahl scheint Ausnahme. 
Drittens kommen in der Luftröhre kleine oberflächliche Goschwüre 
vor, die mehr als Narben zur Beobachtung kommen wie als Geschwür, 
weil sie gleichfalls uofähig sind, erhebliche funetionelle Störungen hervor- 
zurufen. 


2. Gummigeschwulst. 


Die mit reieblicher Gewebsneubildung einhergehende syphilitische 
Erkrankungsform der Luftröhre tritt noch seltener als am Kehlkopfe in 
Form vorspringender umschriebener Knoten auf, doch sind ausser den 
üteren Beobachtungen von Jurine und Moissonet neuerdings mehrere 
gutbeschriebene Falle bekannt geworden, Sonst handelt es sich meist um 
Entwicklung der syphilitischen Neubildung in Form diffuser Verdiekung 
grösserer Particen der gesammten Trachealwand, nach innen manchmal mit 
Papillen, Falten, Leisten besetzt, gegen die Knorpel zu von sehniger Härte, 
Die mit solcher Wucherung durchsetzte Luftröhrenwand verfällt haufig 
an der Oberfläche dem Verschwärungsprocesse, der die gunze Innenfläche 
gleichzeitig oder nach und nach befallen, beschränkte Ringgeschwäre 
oder auch kleinere nur einen Theil des Umfanges ergreifende Ver- 
sehwärungen setzen kann. Greifen diese Eiteruugen in die Tiefe, so 
führen sie zu Knorpelhautentzündung, zu Entblössung, Verknöcherung, 
Loslösung der Knorpelringe oder einzelner Theile derselben, so dass diese 
im weiteren Verlaufe bald ausge) verbogen, geknickt, verdünnt, 
übereinandergeschoben wer i det auch die eitrige Schmel- 
zung des Infiltrates von Anfang an in der Tiefe oder selbst au der 





1232 Dr. Carl Gerhardt. 


Aussenseite der Luftröhre statt und führt zu Abscessen, die die Kno 
umspülen und später bei ihrem Durchbruche noch manı 
scheinungen verursachen können, 

So sind Durchbrüche mitgetheilt worden von syphilitischen Ge- 
schwüren oder peritrachenlen Abscessen in die Speiseröhre von Kopp 
(159) und Beyer (120), in die Lungenarterie von Kelly, in die Aorta 
von Wilks (63), in das Mittelfell von Wallmann (68), in die Vena 
cava von Turner. 

Nach längerer Zeit tritt Rückbildung ein, meist eine Heilung un- 
günstiger Art, die zu vorragenden narbigen Höckern, Leisten, Strängen 
führt, die, wenn über den grösseren Theil des Organes vertheilt, dessen 
Innerem ein strickleiterähnliches Ansehen verleihen. Wo die Knorpel zu 
Verluste gingen oder sehr geknickt wurden, kommt es zu ringförmigen,. 
meist mehrere Centimeter langen, auch ausgedehnteren Verengerungen, 
die nicht selten eine Rabenfeder kaum mehr durchlassen. Zwischen 
solchem Narbengewebe kommen auch hier öfter polypöse Wucherungen 
vor. Dagegen sind die am Kehlkopfe viel beschriebenen narbigen Dia- 
phragmabildungen hier nur vereinzelt vertreten. In der Mehrzahl der Fälle 
ist der unterste Theil der Luftröhre knapp über der Theilungastelle Sitz 
dieser Erkrankung, nächstdem wird der oberste Theil bis zum 5. Ringe 
öfter betroffen, am seltensten das ganze Organ. In den beiden letzteren 
Fällen pflegt der Kehlkopf miterkraukt zu sein, in dem ersteren sind die 
Bronchien öfter, etwa in der Hälfte der Beobachtungen mitergriffen. 
Schwellung benachbarter Lymphdrüsen am Halso oder im Brustraume 
kann in baträchtlichem Umfango vorhanden sein. 

Immerhin kommen aber auch selbständige ‚Syphiliserkrankungen 
der ganzen Luftröhre vor [Zurhelle, Wilks (69)], wie auch Erkran- 
kungen, die nur das Mittelatäck der Luftröhre betreffen [Eppinger (182), 
J. Mackenzie (140)]. Massei (160) heilte ein aus 4 Falten bestehendes 
Diaphragma in der Höhe des dritten Trachealringes durch Dilatation, 

Mit dem untersten 'Theilo dor Luftröhre findet sich namentlich öfter 
ein Hauptbronchus erkrankt, So fand z. B. William Freeman (14) 
bei einem 18jährigen, hereditär-syphilitischen Mädchen die Ten 
und den rechten Bronchus verdiekt und verengt. Dreschfeld | 
beschrieb einen Fall von Verengerung der Luftröhre und des 
Bronchus. Dieses Verhältnis kann für die Gestaltung der Ki 
erscheinungen von Wichtigkeit werden, z. B. einseitig stärkere) 
torische Einziehungen der Brustwand 

Von 46 Fällen, die Vierling (122) ten 
5 nur die Bronchien erkrankt. Von den übri a 
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trafen je 2 Fälle auf das erste und zweite, 11 auf das dritte, 12 auf das 
vierte, 8 auf das fünfte und 4 auf das gechste Lebensjahrzehnt. Die 
Dauer der Krankheit schwankte zwischen 2 Monaten und 6 Jahren und 
betrug durchschnittlich 2—3 Jahre. 

In reinen Fällen, in welchen die Kehlkopferseheinungen nicht in den 
Vordergrund treten, lässt sich ein erster Zeitraum irritativer Zeichen 
erkennen, in dem Husten, schleimiger, zeitweise eitriger Auswurf, auch 
Schmerz in Brust und Hals empfunden werden. Es wäre zu verwundern, 
wenn nicht bei einzelnen Steigerung dieses Schmerzes beim Schlucken 
vorkäme, Dazu treten die Erscheinungen der Athemnoth bald langsam 
zunehmend, zuerst nur bei Körperanstrengungen hervortretend, bald in 
Form eines asthmaähnlichen Anfalles hinzu. Bei tiefem Athmen wird 
lauter Stridor hörbar, das Aushusten des Schleimes erfolgt mühsam und 
langsam und verursacht Stickanflle, die zu aufrechtem Sitzen nöthigen. 
Damit vollzieht sich der Uebergang zum zweiten Stadium. Die Er- 
scheinungen der Verengerung der oberen Luftwege kommen zu 
voller Entwicklung, so Verlangsamung der Athmung im Vergleiche zur 
Pulszahl, complementäre Einziehungen am Zwerehfellansatze, den Schlüssel- 
beingruben u. s. w., später Abschwächung der Pulswelle während der 
Einathmung bis zu paradorem Pulse, Herabsetzung der vitalen Capaeität 
selbst bis unter 1600 ee. Als besondere Erscheinungen, welche die 
Luftröhrenverengerung von der des Kehlkopfes unterscheiden, sind 
zu beachten: Die Stimme behält Klang, nur wird sie tiefer und 
umfangärmer wegen Verminderung des Exspirutionsdruckes. Der Rehl- 
kopf steigt nicht oder wenig auf und ab, Die Haltung des 
Kopfes ist nicht rückwärtsgabeugt, sondern mit dem Kinn dem Brust- 
beine genähert. Am Halstheile der Luftröhre mit leise aufgelegtem Finger 
fühlbares Schwirren ist nur oder stärker während der Ausathmung 
zu fühlen. Natärlich trifft in dem und jenem Falle eines dieser Zeichen 
nieht zu. Wer aufmerksam forscht, wird in der Regel erklärende Gründe 
dafür ausfindig machen können. Mittelst dieser Zeichen lässt sich in der 
Mehrzahl der Fälle sofort die Diagnose der Luftröhrenverengerung stellen. 

iegeluntersuchung entscheidend, sobald es 
gelingt, den ganzen Kehlkopfraum als frei durchgängig zu erkennen. — 
Ist die Anwesenheit einer Verengerung der grossen Luftwege erwiesen, 
der Kehlkopf als frei fostgest si ‚könnte 63 sich nur noch um eine 


ch. gleichwerthig sein 
so wird die Einziehung 
das Stenosengeräusch 


der Luftröhre sind wohl 
78 
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durch Druck der Nachbarorgane (Kropf, Mittelfellgeschwulst, 
Ancuryema). Nächstdem ist ssphilitische Erkrankung wichtigste Ursache 
von Luftröhrenverengerung,. Ihre Erkennung wird möglich durch fort- 
gesetzte Untersuchung mit dem Kehlkopfspiogel, Bei Neissiger Einübung, 
‚guter Beleuelitung (am besten Sonnenlicht) und vorwärtsgebeugter Haltung 
auf erhöhtem Sitze gelangt man dahin, die meist tief gelegene, der Gegend 
der Bifurcation angehörige Erkrankungsstelle im Profil zu sehen, Sieht: 
man den Rand einer vereiternden Geschwulst oder eine narbige Ver- 
engerung, so bleibt wenig Zweifel über die Natur der Sache. Verkleinert 
sich eine Geschwulst oder ein Geschwür während einer Quecksilber- oder 
Jodeur, 80 ist auch dies Beweis genug. So möchte ich denn glauben, 
dass in vielen Fallen mit grosser Wahrscheinlichkeit die Disguose dieses 
Leidens sich feststellen lässt. Besondere Vorkommnisse können daher 
noch hilfreich sein. So wusste eine meiner Kranken, dass sie Knorpel- 
stückchen ausgehustet hatte; Löri konnte bei einem Kinde eine gummöse 
Geschwulst an der Aussenseite der Luftröhre am Halse fühlen. Nach 
einer Dauer dieses II. Stadiums, die sich auf Monate bis mehrere Jahre: 
erstroeken kann, treten schwerere Stickanfälle auf, dazwischen findet keine 
volle Erholung statt, früher vereinzelt auftretendes Fieber wird andauernd, 
häufiger Husten, Rassolgeräusche auf der Brust, mehr und blutig ger 
streifter Auswurf kündigen das bronchopneumonische Endstadium an. 

Diagnostische Irrthümer sind in mehrfacher Richtung möglich. 
Namentlich Aortenaneurysma, dessen Zusammenhang mit Syphilis kaum zu 
bezweifeln ist, kann Vorbuchtung der seitlichen Trachealwand an tiet- 
gelegener Stelle machen, die eine Geschwulst der Luftröhrenwand vor- 
täuscht. Die blosse Thatsache der Pulsation entscheidet auch nicht, du 
die linke seitliche Tracheslwand kurz über der Theilungsstelle ohnehin. 
pulsiert. Sorgfältige Untersuchung der Brustorgane schützt, wenn auch 
nicht immer, vor Täuschung. 

Die Prognose hängt davon ab, in welchem Stadium und mit wieviel 
Geschick die Behundlung geführt wird. Je früher, desto besser. Du gend 
häufig noch irgend eine energisch durchgeführte antisyphilitische 1 
handlung. Später kommt die Verengerung in Betracht, die mit 
Heilung grösserer, namentlich ringförmiger Verschwärungen eintritt, 
diese ınuss ein mechanisches Erweiterungsverfahren zeitig 
werden. Ich lasse Rachen, Kehlkopf und Luftröhre durch € 
und -Spray unempfindlich machen und darnach in täglicher 
ein unten offenes Schlundrohr von zunehmender Dicke 
ongerung stecken. Selbst sehr empfindliche Kranke 
%/, Stunde und länger liegen zu Jassen. So wurde z.B. 
wegen ulcerierender Gummigsschwulst am unteren Ende 
an öfteren mehrtägigen Aeberhaften Stickanfällen litt, di 
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im Bette sass und äusserst abgemagert war, dahin gebracht, dass er sich 
vollkommen gesund fühlte und in grossen Versammlungen längere Reden 
halten konnte. 

Sollte der Dringlichkeit der Gefahr wegen in einem solchen Falle 
Jie Tracheotomie gemacht werden müssen, 39 würde sie nur bei An- 
wendung einer langen Canüle von Vortheil sein können, Die Ergebnisse 
des Luftröhrenschnittes waren nicht sehr ermunternd. Vierling (122) 
stellt 14 Fülle zusammen, in welchen er gemacht wurde. Davon wurden 
zwei geheilt, ebensoviele auf einige Monate gehessert. Die Nbrigen starben 
während oder bald nach der Operation. In Zusammenstellungen von Luft» 
röhrenschnitten von Larynz und Trachea [U. Trelat (82), Kühn] bilden 
die der Trachea immer die Minderzahl der Fälle aber die Mehrzahl der 
Todesfälle. 

Die Stickanfälle könnte man durch abwechselnde Anwendung von 
Einathmung comprimierter Luft und Thoraxeompression zu beklimpfen 
suchen. Von den beliebten Sauerstoffeinathmungen habe ich keinen Vortheil 
gesehen. 


3. Luftröhrenverengerung entfernteren syphilitischen Ursprunges. 


Hier kommen die schon oben erwähnten Aortenaneurysmen in 
Betracht, Nachdem schon früher z. B. von &6e Jodkalium oder ‚Tod- 
natrium als Mittel gegen Arterienerkrankungen empfohlen war, hat neuer- 
dings mit besonderem Nachdruck Moritz Schmidt auf.den syphilitischen 
Ursprung vieler Aortenaneurysmen aufmerksam gemacht und sogar drei 
Heilungsfälle durch Jodkalium erzielt. Je mehr Aneurysmenkranke man 
nach vorausgegangener Syphilis fragt, umso auffallender wird die Be- 
stätigung. Sehr merkwürdig gestaltete sich in dem von 0. Seifert (291) 
veröffentlichten Fall zeitweiser Heilung syphilitischer Tracheostenose, 
der spätere anatomische Befund, der Aortenaneurysma neben gummöser 
Erkrankung des unteren Endes der Luftröhre ergab, Aortenaneurysmen 
mit vorausgegangener und noch in Spuren bestehender Syphilis sollten 
einer « gründlichen antisyphilitischen Cur unterzogen werden, Nach den 
seitherigen Erfahrungen z. B. von Landgraf, Seifert können gleich- 
zeitige Erscheinungen von Tracheostenose unbedenklich dem erwähnten 
Erweiterungsverfahren unterzogen werden. 

Nur zweimal sind mir sicher nachweisbare Geschwülste des vor- 
deren Mediastinums bei früher syphilitisch angesteckten, noch mit 

S j Männern vorgekommen, die neben anderen 

‚on Verengerung der Luftröhre zeigten. 

Beide kamen dı Inuneti en und nachfolgenden Jodgebrauch zu 
völliger Heilung. 


Tö* 
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DIE LEPRÖSE ERKRANKUNG 


LARYNX UND DER TRACHEA 


vox 
Dr. PAUL BERGENGRÜN ı Rıca. 


A. Lepra laryngis. 

Dank der heutzutage verhältnismässig geringen, nur sporadischen 
Verbreitung des Aussatzes auf unserem Erdball ist die lepröse Erkrankung 
des Kehlkopfes und der Luftröhre im allgemeinen noch wenig gekannt, 
Sie hat demnach an rielen Orten nur theoretisches Interosse, — ihren 
bejammernswerthen Opfern legt aber diese uralte, grässliche Seuche ge- 


rade durch die Erkrankung des Laryox zu all dem sonstigen Elend pein- 
vollere Qualen auf, als durch irgend eine andere Organerkrankung; die 
leprösen Schleimhautverinderungen an den oberen Athmungswegen gehören 
in der That zu den schwersten Aflectionen, von denen dieselben überhaupt 
‚betroflen worden können. 

Die Laryngitis leprosa ist kein für sich bestehendes, sondern immer 
nur ein secundäres Leiden und nur als ein in larynge metastatisch 
localisierter Aussatz aufzufassen! 

Dieser ergreift den Kohlkopf einige Zeit, etliche Wochen oder 
Monate oder viele Jahre nach dem Ausbruch der Allgemeinerkrankung, 
— aber mit unabwendbarer Sicherheit in allen Fällen? 


% Als dentlich ausgesprochene Erkrankung tritt die Lepra an den Schloimhänten 
nur in ihrer tuberösen Form zutage, und nur diese Form hat für une praktischer 
Interesse; daher wird in Folgenden unter der Bezeichnung Lopra immer nur die 
Knotenform derselben zu verstehen exin. 

* Betroffs der Zeit, zu welcher der Larynx lepros erkrankt, sind die Erfahrungen 
überaus verschleden: Pruner (8) hat atota, Leloir (58) u.a, In Ein: 
gleichzeitige lepröse Erkrankung der Haut und des Laryaz beobachtet, 

447 u. 48), Fr Pas m (59, 8.47) fanden den letatoren zur wenige Wochen, 
höchstens Monate, jedenfalls „sehr bald“, Bidenkap (1) „einige Zeit* nach dem 
Ausbruch dar Lepra auf der Haut erkrankt; die Mahranhl der 

E, Bergmann (22), Hillis (71) Kaposi (25, 9 
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Die laryngoskopische Untersuchung der Leprösen ist, — wie 
unter anderen auch d.l. Sota (87, 8. 304), Schrötter (24, 8. 84) und 
A. v. Bergmann (101, 8. 73) hervorheben, — ‚durch die grosse Toleranz 
derselben ungemein erleichtert. Diese hat ihren Grund in der meist schon sehr 
frühzeitig sich entwickelnden Anästhesie der aussätzigen Rachenschleimhaut, 
daher die Berührung derselben mit dem Kehlspiegel keinerlei Reflexe auslöst. 
Erschwert dagegen oder unmöglich wird die Vornahme der Spiegelunter- 
suchung häufig durch die, oft bis zu rasendem Schmerz gesteigerte Empfind- 
lichkeit der tiefen, oft blutigen Risse zwischen den Knoten und Narben der 
Mundwinkel und des Lippenroths. Ein noli me tangere ist oft auch die 
Zunge: hier verbieten Rhagaden oder auch flächenhafte Abstossungen der 
schützenden Epitheldecke, namentlich an der Spitze der Zunge, welche man 
ohne Cocain überhaupt nicht berühren, geschweige denn fassen und vorziehen 
kann, die Untersuchung. Seltener ist die narbige Verengerung der Mund- 
öffnung ein Hindernis. Das Leprosorium zu Riga beherbergt zur Zeit 
einen Mann, dessen kreisrunde Rima oris von straffer, der Gingiva 
durchweg fest angelötheter Narbe eingeschlossen, kaum noch die oberen 
Schneidezähne frei lässt. Leloir (53, S. 205; Observ. LIX; Pl. XI) bildet 
einen aussätzigen Mann ab, bei dem die Verhältnisse ähnlich liegen. 


Verlauf. Für den klinischen Gang der Schleimhautlepra haben 
einzelne Autoren [z. B. Massini (47 u. 48), Hillis (71), d. 1. Sota 
(87 u. 88)] drei verschiedene Krankheitsstadien festgestellt: 1. St. des 
Katarrhs und Erythems; 2.St.der Infiltration und Knotenbildung; 
3. St. des geschwürigen Zerfalls mit nachfolgender Narbenbildung.* 
Jedoch, abgeschen von den vielfachen Uebergängen dieser Phasen inein- 





Sota y Lastra (87, 8. 301, Wachsmuth (21)] stellen für diese Frage eine 
Zwischenzeit von 2—5 Jalıren im Durchschnitt fest; häufig waren es auch 1 Jahr 
und 10 Jahre; Joelsohn (90, 8. 27, F. 2) berichtet in einem Falle sogar von 
16 Zeischenjahren! Im übrigen ist eine genauere diesbezügliche Zeitangabe bei 
den meisten Patienten unzuverlässig, ja eigentlich unmöglich: sie gehören doch fast 
alle der armen Classe an, haben eine schlechte Haut, meist chron. Pharyngitis und 
Laryngitis, dabei weder Zeit noch Uebung für Selbstbeobachtungen: deshalb dürfen 
wir den obigen Angaben mit $.y Lastra nur einen schr bedingten Werth beimessen; 
mir selbst gelang es nie, sichere anamn. Angaben über diese Frage zu erhalten. — 
Wenn Eppinger (30) behauptet, dass die Lepra „auch hin und wieder den Kehl- 
kopf ergriffe, wenn E. Paulsen (58) von der „verhältnismässigen Seltenheit“ der 
L. mucosar. redet und Schrötter (86, S. 169) „mitunter“ den Larynx ergriffen 
werden lässt, so widerspricht eine solche Anschauung der Erfahrung aller Autoren, 
welchen ein grösseres Material zu Gebote stand; bei den Leprösen ohne Kehlkopf- 
leiden von Bergmann (22, 8. 234) und Griesinger (10) war der Larynz eben zur 
Zeit der Untersuchung noch gesund; der eine Bergmann'sche Patient hatte schon 
2 Jahre später eine ganz ausgesprochene Largngitis leprosa. 

! Ich selbst hatte eine solche Abgrenzung einzelner Stadien der Schleimhaut- 
lepra früher acceptiert (100. S. 40), bin aber daran zurückgekomnen. 
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ander, (wir finden sehr oft auf kleinem Raume alle Stadien und Tebergänge 
nebeneinander bestehen), ist die klinische Beobachtung derselben praktisch 
sehr schwierig. Dieses gilt zumal von der ersten, katarrhalischen Periode: 
die meisten Aussätzigen sind arme Leute und bringen doch schon 
einen chronischen Katarrı, als leichtverständliche Folge ihrer socialen 
Stellung, mit in den Beginn der Lepra hinein; zur Untersuchung kommen 
‚sio dabei füst immer erst bei mehr vorgerückter Ausbildung der Krankheit. 
A. v. Bergmann (101, 8. 79) äussert sich zu dieser Frage: „Die wenigen 
Fälle, welche ich ganz im Beginn ihrer Erkrankung gesehen, liessen 
keinen Katarrı der Schleimhaut erkennen.** 

Wie dem nun auch sei, — eine lange Dauer wird diesem Kutarrı 
von den oben genannten Beobachtern nicht zugeschrieben: schon nach 
einigen Tagen oder Wochen geht die hellrothe Färbung der Schleimhaut 
in einen tieferen, schmutzigbraunen Ton oder auch in ein sättes Himbeer- 
roth über; gleichzeitig ist die Schleimhaut trocken geworden und hat 
ihren spiegelnden Glanz verloren, sie ist matt: „wie mit einer Schicht 
trockenen Firnisses überzogen* [de la Sota (87), 8.304]; bald hellt sich 
die Röthung in kleineren, dann grösseren Bezirken auf, wird mehr roth- 
gelb und zeigt deutlich orangefarbene oder geradezu ockergelbe Reflox- 
liehter, schliesslich kann sie ganz bleich, träbe, graugelblich werden 
und sogar in reines Weiss gewandelt sein, in welchem hie und da noch 
rotlie Flecke, wie mit dem Pinsel ausgewischt, als Reste der Congestion 
zurückbleiben (Leloir; d. 1. Sota). Aus diesen Flecken, oft aber auch 
‚ganz ohne Vermittelung derselben auf anscheinend ganz normaler Schleim- 
haut entwickeln sich dann jene Geschwulstformen, die das eigentlich 
Charakteristische der Lepra ausmachen: diffuse Infiltrate und mehr 
‚oder weniger scharf umschriebene Knoten. 

Die Laryngitis leprosa beginnt stets am Kehldeekel; dieser bleibt 
nie unberührt;? es kommt vor, dass die Epiglottis viele Jahre lang, 
manchmal sogar dauernd, der einzig erkrankte Theil des Larynx bleibt, 
Mit der rothen Farbe verliert die Epiglottis ihren Glanz und bald auch 
ihre schlanke, blattähnliche Gestalt; sie wird plumper, derber, unbeweg- 
lieher, als wäre sie aus schmutzigem Wachs geknetet, oder wie de Ia 


* Dagegen können die allerheftägsten acuten Entzändungen der Schleimhäute 

im Verlaufe der schon hochentwiekelten Krankheit auftreten — dann kann von einem 

Anfungsstadium keine Rede mehr sein. Ich will jedoch nicht bestreiten, dass ein 

inler Kutarrh vorkommen kann: theoretisch verständlich wäre es ja wohl, 

‚äter)] eine stärkere Durch- 

hung. Schwellung und ver- 

melrte Absonderung leicht erklären Messen. Auch manche Symptome, besonders bei 

der Nasenlopra, sprechen dafür, nur sind die Verhältnisse en wenig regelmässig, um 

«ie als eino feststehende Krankheitsphase zu umgrenzen. 

3 Oldekopp (17, 8. 148) ist der einzige, der dieses longnot. 
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Sota (87) sich ausdrückt, „wie mit Talg durchtränkt“. Bevorzugt ist dabei 
die freie Kante des beweglichen Obertheiles und die laryngeale Fläche! 
der Epiglottis, und zwar besonders die seitlichen, lockerer angehefteten 
Schleimhautseitenfalten, welche zu den Taschenbändern hinziehen; gewöhn- 
lich lässt nun auch die starre Durchtränkung der Plicae ary-epigl. 
nicht lange auf sich warten, — und in einiger Zeit verdickt sich ferner 
die Schleimhautdecke über den Giessbeckenknorpeln und über dem 
Spatium interarytaenoidale. Hierbei tritt die nächste Umgebung der 
Schleimdrüsenausführungsgänge in Form kleiner, flacher, aber derber 
Kissen mit einer centralen, schwarz klaffenden Oeffnung besonders deutlich 
hervor [vgl. Bergengrün (91), 8. 18, 25, 26, 27, 31]. 

Die durch Massenzunahme vielfach verkrümmten, oft daumendicken 
Plic. ary-epigl., sowie die vorerwähnten Seitenfalten ziehen nun den freien, 
zunächst noch beweglichen Obertheil der Epiglottis zu den Cart. aryt. 
hinüber und halten ihn in dieser Stellung unverrückbar fest; andrer- 
seits bewirkt ihre Verdickung eine Eiurollung der seitlichen Deckelränder 
zur Mitte der Laryngealfläche hin, drittens aber üben sie einen besonders 
starken, medianwärts wirkenden Zug auf die Anheftungsstellen der 
Pl. ary-epigl. aus, wodurch die Epiglottis eine Art Taille und Aehnlich- 
keit mit dem griechischen @ bekommt: die so entstandene Rück- 
lagerung, Unbeweglichkeit, Einrollung und Omegaform des Kehl- 
deckels gehören zu den fast ohne Ausnahme bei Larynxlepra anzu- 
treffenden Befunden.? 

Diese Verhältnisse haben für die laryngoskopische Untersuchung 
eine praktische Bedeutung, da die Epiglottis in dieser Stellung und 
Verfassung den Einblick in das Internum laryngis oft erschwert und 
sehr häufig ganz verhindert. 

Zu dieser diffusen Infiltration gesellen sich in den meisten, etwas vor- 
geschrittenen Fällen noch ecircumscripte Granulationsgeschwülste: 
diese treten gewöhnlich zuerst an den beiden lateralsten Eckpunkten 
der Pars libera epiglottidis aus der verdickten oder scheinbar noch 
gesunden Schleimhaut hervor, hier als ovale Papeln die Umgebung wenig 





t Glück (102, S. 86) findet die lingnale Kehldeckelfäche von der Knollen- 
bildung bevorzugt. — In eine meiner Arbeiten über Schleimhautlepra hat sich ein 
sinnentstellender Druckfehler eingeschlichen, der bisher leider unbemerkt geblieben 
ist (vgl. 91): selbstredend kann nar die Schrumpfung, Verdickung und Verkürzung 
der laryngeal (hinten) gelegenen Schleimhaut und nicht (wie es in der Arbeit zu 
lesen steht) der Mucosa an der Lingualfäche eine Rücklagerung der Epiglottis 
bewirken. 

2 Vgl. Bergengrün (91); Bergmann (22) 8.231; Breuer (28); Dehio (27) 
F.2; Kaposi (25); E. Paulsen (58); Fr. Paulson (59) 8.49 u. F.14; Schrötter 
(24) S. 84; Sota y Lastra (87) 8. 324; Wachsmuth (21) F. 5 u. 6; Wellberg 
(44) F. 9, 12, 16; Wolff (18) F. 2, 6, 8. 
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überragend, oder gar, wie eine Mandel im Kuchen, scheinbar ins Gewebe 
hineingedrückt, — dort als kuglige, oben etwas plattgedrückte Knötchen. 
Bald vereinzelt, bald dichtgesäet, manchmal in dichter Anainanderlagerung 
als fonchtkörnige, condylomatöse Plaques erscheinend oder als papilloma- 
töse Warzen breitbasig aufgesetzt, seltener auch in gestielte Blumenkohl- 
gewächse* zusammentliessend, bilden sie oft mächtig geballte Gesch wulst- 
berge, die in denkbar verschiedenster Form und Farbe das Organ bis 
zur Unkenntlichkeit verändern können. Ihre Grösse schwankt zwischen 
der eines Nadelkopfes und dem Umfange eines Taubeneies oder einer 
grossen Wallnuss. Diese Schleimhautknoten sind anästhetisch. — 
Anfıngs hart elastisch, später weicher, teigiger und leicht eindrückbar, 
haben sie meist eine undurchsichtig weissgelbe, weisse oder schmutzige 
graurosa Farbe, doch sicht man auch hier oft alle Abtönungen von rotlı 
und rothbraun auftreten. In raschem Waehsthum begünstigen sie durch 
ihre Schwere, sowie durch Seitendruck die vorerwähnte Umgestaltung 
des Kehldeckels und verleihen demselben, indem sie ihn in der Mittellinie 
scharf einknieken, das Ansehen eines Dachgiebels,? der alles unter ihm 
befindliche überlagert und beschattet, 

Eine weiter fortschreitende Tumorbildung würde, was auch recht 
oft zu beobachten ist, dem Dachgiebel noch ein Örnament aufsetzen, 
dessen frontal gestelltes Profil in immer kühner sich erhebenden Formen 
mit wolkenartigen Contouren hoch in den Pharynzraum hinaufragt, bis 
von der eigentlichen Rückenfläche der tief nach hinten und abwärts 
gesenkten Epiglottis nichts mehr zu sehen ist, Bald, oft auch schon 
gleich anfangs, greift die Neubildung Aber die Kante des Deckels auf 
seine der Zunge zugekelrte Fläche hinüber, hier die Valleculae epigl. 
ausfüllend, dort das Lig. gloaso-epigl. med. in eine unförmliche Knollen- 
masse umgestaltend, wobei die verschiedenen Farbentöne in reicher Ab- 
wechslung von Roth, Weiss und Gelb lebhafte Contraste hervorbringen. 
Andererseits bleibt die Linguallläche des Kehldeckels auch sehr oft 
dauernd verschont. 

Dass unter solchen Verhältnissen die Unbeweglichkeit der Epiglottis 
eine absolute werden muss, und uns jetzt. die sonst so verlässlich treuen 
Helfer der Laryngoskopie, Phonation und forcierte Respiration im Stiche 
lassen, ist ohne weiteres verständlich; nur zu oft findet unsere Unter- 
suchung bei der Epiglottis eine unabersteigliche Schranke. Wo es dem 
Auge jedoch gelingt, weiter vorzudringen, da findet es die manchmal 
geradezu enorm, nicht selten bis Daumendicke verbreiterten Plie. ary- 





3 Vgl. Bergengrän (1) 8.30, Fig.) u 8.259, Fig-11; Wolff (18) F.6,7,8. 

3 de lu Sota y Lastra (#7.8.824) vergleicht die lepröwe Epiglottis In Ihren 
verschisdenen Umgostaltungen auch sehr troflond mit einem Boote, mit einem oedema- 
tösen Prasputlum, mit einem Schweinerüssel. 
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welches häufig durch breite und seichte oder feine und tiefe Furchen in 
mehrere Theile zerlegt erscheint; das zugehörige Stimmband wird von diesem 
Polster oft in seiner ganzen Breite überlagert und verdeckt; späterhin ist 
dag ganze Taschenband ‚häufig in groben Höckern und Kugeln aufgegangen 
und verschmilzt dann mit dem Stimmbande zu einer wild zerklüfteten, 
ganz unbeweglichen Geschwulstmasse, die das Lumen stark verengen 
kann. Die Umrandung des Aditus ad Ventrieul, Morgagni verliert 
ihre scharfe Kante, rundet sich ab und stellt eine durch Knoteneinlagerung 
festonnierte, haarfeine, schwarz erscheinende Wellenlinie dar; oft ist der 
Eingang in die Tasche überhaupt gar nicht zu erkennen.! 

Diffuse Schwellung und Knotenbildung machen schliesslich eine 
jede Bewegung der einzelnen Kehlkopftheile unmöglich und können die 
Rima vestibuli et glottid. nufs äusserste verengen;? häufig lassen sie 
einen Athmungsweg laryngoskopisch als solchen nur vermuthen: man 
sieht nichts weiter als eine durch etwas tieferen Schatten angedeutete 
unregelmässige lineare Einsenkung inmitten des bunten Durcheinander 
‚von Formen und Farben. 

Die Mucosa cavi subglott., sammetartig aufgelockert, erscheint, 
wo sie zur Ansicht gelangt, glatt oder hüglig, aber wohl immer diffus 
verdickt, durch vertiefte Drüsenmündungen punktiert, in selteneren Fälle. 
‚auch mit vereinzelten kleinen Knoten oder einem Convolut derselben 
besetzt [vgl. Bergengrün (91) S. 21, Fig. 4: S. 251, Fig. 10; 8. 253. 
Fig. 11]; ihre Farbe ist meist tiefroth, auch dann, wenn die höher gelegenen 
Theile des Kehlkopfes schon schneeweiss sind. 

Sehr häufig wiederkehrend und daher einen gewissen Typus darstellend, 
ist.das in Fig. 1 dargestellte (nach dem Lehen von Dr. Gerh. Kieseritzky — 
Riga gemalte) Spiegelbild des Laryax. Die aus mehreren, schmutzig blass- 
rothen eonfluierten Lepromen bestehende Epiglottis ragt, dachgiebelartig 
eingeknickt, so stark nach hinten über, dass von dem Inneren des Kehlkopfes 
überhaupt nichts zu sehen ist, die Hinterenden der zu unregelmässigen 
Kugelgeschwülsten umgewandelten Pl. ary-epigl. scheinen den Aryknorpel 
zu erdrüeken und zu überragen. In Fig. 2 sehen wir das Bild 
(6. v. Rosen — Riga) eines Larynz, in dem das rechte Stimmband 
und Taschenband noch fast normal erscheinen, während ulles andere in 


engrün (91) Eig 4, 5, 7; Fig. 6 zeigt ein d. Interalo Wand d. 
‚des erbsengrossen Leprom, Danielsen u, Bocck (9) 8.428, F. 5, 

fanden d. Sin. Morg. einmal ganz durch Tumormasse erfüllt. 
% Das Respir.-Lumen kann verengt sein bis z Durchschnitt eine« Fodarktels 
[Griesinger (10)], eines Bleistifts [Schrötter (%4) 8, 34], schwed. Zündhölschens 


Strohhalmes hatte], 
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Knotenmassen und spröden Flächeninfiltrate durchsetzen; hie und da 
sieht man enorm verdiektes Epithel in grossen und kleinen Fetzen halb- 
abgelöst im Kehlkopfa flottieren. 

Aus solchen Geschwären oder auch ganz unmittelbsr durch fibröse 
Degeneration und Schrumpfung der Knoten entstandene lepröse Schleim- 
hautnarben sind schneeweiss, strahlig glänzend [Glück (102)], 
flach und vollkommen anästhetisch; je nach Ausdehnung und Sitz 
können sie dureh Druck und Zug, sowie durch feste Verwachsungen ! 
die schwersten klinischen Symptome bedingen, 

In der Vernarbung und genuiu fibrösen Schrumpfung hat der eigent- 
liche pathologische Process dann seinen Abschluss gefunden. Aber, wie 
der Orangenbaum gleichzeitig Blätter, Knospen, Blüten und Frächte trägt, 
so können auch alle hier nur flüchtig skizzierten Phasen der Larynzlapra, 
‚oder doch einzelne derselben zu ein und derselben Zeit im selben Kehlkopfe 
nebeneinander bestehen: hier eine nur noch halbe, narbige Epiglottis, dort 
geschwüriger Zerfall des grobkuotig aufgetriebenen linken — gegenfiber 
dem glänzenden Weiss des gesunden rechten Stimmbandes; nebenbei 
erblicken wir ein leichenfahles Taschenband, während das andere dick- 
‚geschwollen, blauroth gefärbt ist und sich in die gewaltige Knotenmasse 
des ary-epiglottischen Bandes verliert, tiefer unten ein erhsengrosser, 
‚gelber Knoten neben einer runden glänzenden Strahlennarbe u. 5. w. 
Die Entstellung des Organs geht oft so weit, dass nur Gewohnheit und 
die Kenntnis der Topographie uns sagen können: das seltsame Ding, 
welches wir da im Spiegel sehen, soll wirklich einen menschlichen 
Kehlkopf vorstellen! 


Die klinischen Symptome der Kehlkopflepra ‚entsprechen solchen 
Bildern in einfachster W. Nachdem ein lästiges Kratzen und Kitzeln 
im Halse durch längere jeit zu beständigem Räuspern und Hüsteln 
Veranlassung gegeben und sich daran ein andauernder, bald recht heftiger 
und quälender Husten mit katarrhalischem Auswurf geschlossen 
hat, boginnt eine Stimmstörung sich allmählich geltend zu machen, 
und zwar zunächst nur als ein leichtes „Belegtsein* der Stimme* 
{Leloir (63) S. 74]. Dieses geht alsbald in leichte, und nicht gar selten 


1 80 berichtst x. B, Bergmann (22) 8, 204, F. 6 v. Verwachsung d. Zungen- 
wurzel mit d. Epiglottis. Hausen u. L. (78) beobachteten Verlöthungen d, Stimm- 
bänder, zwischen welchen nur ein kleines Loch die Atbmungsluft Aurchtraten loss. 
Glück (109%, 8.76. F.8 u. 8.85, P. 22) hat aweimal Diaphragmabildung 
zwischen den Stimmbändern gefunden. 

? Das son d, meisten Autoren besonders erwähnte Suiun de der Sprache beim 

a ‚ein Syımptam 

en", nieht d. Kehlkopflopra Gleichen gilt r n 

änitialen Kurzatumigkelt d, Leprösen; vgl 
Handbuch der Laryngalogie und Rhinslagie. I. Id. 
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schon zu Beginn der Infiltration in starke Heiserkeit! über, welche 
meist erst spät, wenn die Glottis zerstört, narbig verändert oder ver- 
wachsen ist, mit nahezu vollständiger oder auch vollkommener Aphonie? 
endet; gleichzeitig verliert aber die Stimme auch ihre Kraftfülle; ja, sie 
verändert ihre Tonlage, ihre Klangfarbe und ihren individuellen 
Charakter,° wozu der Verschluss der Nase wesentlich beiträgt. Mit 
dem Wachsen der Geschwälste und des Infiltrates beginnt auch eine 
anfangs unerhebliche Kurzathmigkeit, welche den Kranken jedoch bald 
schon bei nur geringer Muskelthätigkeit belästigt; andererseits ist man 
oft ganz erstaunt, bei einzelnen Kranken, die laryngoskopisch ganz unge- 
heure Geschwulstmassen am Kehlkopfeingange erkennen lassen, eine voll- 
kommen freie, ruhige Athmung zu finden. Andererseits sehen wir aber 
eine verhältnismässig gar nicht sehr bedeutende Infiltration, sofern sie 
die tieferen Abschnitte des Larynx, die Glottis und die Mucosa subglottica 
betrifft, schon schwere Athmungsstörungen hervorrufen. Diese können in 
jahrelanger langsamer Steigerung zu furchtbarster Athemnoth an- 
wachsen. Die Nahrungsaufnahme wird dadurch erheblich behindert, der 
Schlaf vielfach unterbrochen, es treten, zumal des Nachts Suffocations- 
anfälle,* gelegentlich mit Verlust des Bewusstseins auf (besonders 
häufig ist das der Fall zur Zeit neuer Knoteneruptionen auf der Haut), 
welche die Tracheotomie® nöthig machen können; diese rettet das 





!'Die „rox raucat ist von alteraher als Kennzeichen d. Lepra angeschen worden; 
berichtet doch schon Arnaldus Villanovanus [1235—1312] (1), dass man im 
Mittelalter auf Lepra verdüchtige Leute singen liess; Konr. v. Würzburg |t 1287] 
(@) erzählt in seinem schönen Sang vom „Engelhard“, „daz er uzsetzic wart“, und 
dass „diu lütersüesze stimme sin Wart unmäszen heiser ...“ —. In dem Capitel über 
d. „Maltzey“ betont 1526 Hans v.Gersdorff (3): „das erst zeychen ist die heissere 
in der stymm vnd red enge des otems*; anno 1583 bemerkten „vereidigte Aerzte 
u. Chirurgen“ aus Paris in einem Gutachten über einen Fall von Lepra, dass d. 
Stimme „zischend u. näselnd“ sei [Ehlers (95)]. — Leloir (53) meint S. 74, dass 
schon Moses die Leute singen liess „pour reconnaitre les löpreux“; abgesehen aber 
von den berechtigten Zweifeln, welche in neuer Zeit an d. Identität des alt-testamentl. 
Aussatzes u. der Krankheit, d. wir heute Lepra nennen, herangetreten sind, ist es mir 
nicht gelungen. im Pentateuch eine darauf bezügl. Stelle zu finden. 

2 Ygl. Griesinger (101; Leloir (53), 8. 74; Oldekopp (17); Fr. Paulson 

Thin (481; Wellberg (44) u. v. 
3 Diese Stimmveränderungen sind ebenso charakteristisch, wie verschiedenartig: 
manche Pat. können sich nur in den höchsten Fisteltönen und oft nur mit grösster 
Anstrengung verständlich machen [Wachsmuth (21) 8. 15, F.6]: bei einigen klingt 
die Stimme schrill, hart, krächzend, krähend; „wie bei einem Kinde* [Sjögren (M)], 
„wie das Bellen eines jungen Hundes“ oder umgekehrt wie „ein tiefes, rauhes Bellen“ 
[Leloir (53) F. 18, 19], „wie aus einem unterirdischen Gewölbe“ [Pruner (&)]. 

* Vgl. Blossfeld (6) F. 9; Joelsohn (9) F. 2: Leloir 153) S.76 a. F.11, 
18, 18, 19: Mackenzie (601. 

® Ueber diesen Punkt sind d. Ansichten schr verachieder 
(60) meint, der Luftröhrenschnitt sei selten nöthig, giebt 








@ 








während Mackenzie 
1lis (84) 3% Proc. Todes- 
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Leben denn auch in den meisten, aber nicht in allen Fällen. Die 
Erstickungsanfülle treten sowohl in ganz acuter Weise auf, als Folge 
einer acuten Laryngitis oder eines gelegentlichen Verschlusses der hoch- 
gradig verengten Athmungsöffnung durch einen abgelösten Epithelfetzen, 
ein nekrotisches Knorpelstück, ein Speisepartikelchen, — oft genügt dazu 
schon ein Schleimflöekchen t —, oder der Glottisverschluss ist nur die 
letzte Consoquenz der immer zunehmenden Verengerung des Athmungs- 
rohres durch Geschwulstbildung oder Narbenstrietur, Mitunter gehen 
aber auch bedrohlichste Erstickungsanfälle ganz von gelber wieder zurück; 
so erzählt A. v. Bergmann von einem hochinteressanten Falle (101, 
$. 79): Eine Lepröse, für welche vor zwei Jahren die Trachealcannle 
stots bereit gehalten wurde, und die sich bei plötzlich drohender Suffocation 
nicht zur Tracheotomie entschliessen konnte, lebt heute frei von jeglicher 
Beschwerde! 


Prognose. Trotz der immerhin unleugbaren Gefahr, in der die 
Leprösen mit vorgeschrittener Laryngitis ihr ganzes Leben stehen, trotz 
der vielfach bedrohlichen Zufülle von dieser Seite her, ist doch die 
Prognose eine im ganzen günstige zu nennen: denn die Zahl der Todes- 
fälle durch Erstickung ist gering im Vergleich zu der grossen Menge 
der Leprösen, welche an Laryngitis leiden: die Verengernng nimmt 
so allmählich zu, dass die bei vielen Leprösen ans Wunderbare gren- 
zende Sauerstoffgenüigsamkeit sieh nur durch langsamste Gewöhnung 
erklären lisst;® die Aussätzigen werden fast alle durch frühzeitigen 
Stumpfsinn davor bewahrt, ihr Elend in seiner ganzen Furchtbarkeit zu 
empfinden: sie keuchen und röcheln in trübseliger Gleichgiltigkeit oft 
viele, viele Jahre hindurch, bis irgend eine acute Krankheit, eine plötz- 
liche Erstickung, oder, was sehr häufig der Fall ist, eine Lungentuber- 
eulose sich ihrer erbarmt oder bis sie in seniler Demenz und Schwäche 
endlich still zur Ruhe eingehen. Dieser oder jener erlebt wohl einmal 
die Freude, dass seine Stimme auf einige Zeit scheinbar von selbst 
wieder tönender, vernehmlicher wird, wie ich das in zwei Fällen geschen 
habe;* eine wirkliche Heilung der Kehlkopflepra, eine dauernde Auf- 
'hellung der Stimme und sichere Beseitigung der Athembeschwerden ist 
s0 lange undenkbar, so lange die Lepra selbst eine unheilbare Krank- 
‚heit bleibt! 


Fülle durch Glottisstenose an; Thin (48) u. Joelsohn (90, F. 2) verloren daran je 
u e rtiger Tracheotomie, Im Leprosorium zu Biga 
wurden in noch nicht 5 Jahren 7 ‚Pro. mit gläcklichem Ausgang — opriert. 

1 Danielsen u. B, (9) 8. 100 j 

2 Sota y Lastru (87) 8.5 N 

3 Auch Leloir (59, F. 20) und W: 44, P. 16) berichten über solche 
Ausnahmen. 


za. 





er 
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kommt es schliesslich zum Aushusten von nekrotischen Knorpelresten. 
Die Geschwärsbildung geschieht von innen heraus, durch albuminösen 
Kerntod der Zellen; die weitere Ausbreitung des Zerfalles wird durch 
die Keime der Luft von aussen her in hohem Maasse begünstigt. Die 
Bacillen durchschwärmen die Mucosa, Submucosa, dringen auch hin und 
wieder ins Epithel, ja gelegentlich bis ins Innere der Knorpel ein. Ob 
sie in Zellen eingeschlossen oder frei im Lymphstrome kreisen und sich 
innerhalb des letzteren ansiedeln, ist eine der endgiltigen Entscheidung 
noch harrende Frage.' Ich habe aus der genauen bakterioskopischen 
Untersuchung von mehr als 20 leprösen Kehlköpfen die sichere Ueber- 
zeugung gewonnen, dass die Bacillen sich in der Mucosa laryngis leprosa ! 
in ganz erdräckender Mehrheit, ich möchte sagen fast ausschliesslich, 
ausserhalb der Zellen und, der Lehre Unnas (54, 55, 56) entsprechend, 
in dem Lymphstromgebiste vorfinden: als isolierte Individuen durchsetzen 
sie in ungezählter Menge die wandungslosen Intercellularräume des Ge- 
webes, — zu grossen Ballen und Hanfen angeordnet liegen sie als wahre 
Baeillenthromben in yaricds dilatierten Lymphgefüssen, die ale solche durch 
‚scharf ausgeprägte innere Endothelauskleidung und durch ihre vielfach 
gestreokto oder gebogene Längsgestult mit dichotomischen Abzweigungen 
deutlich zu erkennen sind. Diese Thromben bilden vielgestaltige, abenteuer- 
liche Figuren, welche früher alle als Leprazellen angesehen wurden. — In 
einer relativ kleinen Anzahl von leprösen Kehlköpfen habe ich Riesenzellen 
‚gefunden: diese entstehen, — unter zunächst noch nicht controlierbaren 
Bedingungen —, durch Wuchern und oft ganz enormes Wachsen einzelner 
Endothelzellen, auf welche der Bacillenthrombus als Fremdkörper reizend 
einwirkte; es handelt sich um wahre Fremdkörperriesenzellen.® Die 
Histologie der Lurynzlepra weicht von der der Hautlepra im Princip kaum 
ab; das Epithel ist manchmal ganz enorm verdiekt, sendet lange verzweigte 
Zapfen in dasCorium hinein, das Granulationsgewebe vielfach korbgolechtähn- 
lieh umgreifend; man hat nicht selton eine wirkliche Pachydermia diffusa 
laryngie® vor sie ‚anderen Stellen findet sich das Epithel verdannt 
oder ganz zerstört, Die tieferen Lagen der Schleimhaut bilden den eigent- . 
lichen Sitz des Lepragewebes, das sich in Form von Rundzellennestern 
in rundlichen, keulenartigen Zügen, durch Bindegewebe voneinander ge- 


* Während Hansen, 2 Kobner, Rikli, Kanthack ete, wie über. 
‚die grosse Mehrzahl der rabacillen einen Intencellularen Wohnattz 
anweisen, vertreten Unna, C} Kühne und Lntz die Anschanung, dass sie 
ansserhalb der Zeilen vorkämen. Leloir nimmt eine vermittelnde Stellang ein. — 
In Literaturverzeichnis sind von diesen Autoren nur diejenigen angaführt, welche 
anatomische Untersuchungen über Kehlkopflepr angestellt haben. 

2 Vgl auch Lubarsch (105) 

? Vgl auch Jonnselme et Laurens (109, 8. &5). 
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Ausserst lebensgefährlich, Auch die neuerdings von Carrasquilla (99 und 
107) warm empfohlene Serumtherapie der Lepra vermochte einer ernsten, 
Kritik nieht Stand zu halten. — Ohne an dieser Stelle auf die literarischen 
Mittheilungen über Heilungen des Aussatzes, von denen doch keine ganz 
einwandsfrei ist, eingehen zu können, müssen wir dieselben im besten 
Falle nur als Ausnahmen von der Regel ansehen, die da lautet: Kein 
Mittel heilt die Lepra — nur der Tod! 


B. Lepra trachoae, 


War der Einblick in das Innere des leprösen Laryox, wie wir oben 
sahen, in vielen Fällen erschwert oder unmöglich, so ist die Tracheo- 
skopie in den weiter fortgoschrittenen Stadien der Krankheit noch viel 
öfter unauslührbar: im besten Falle mag es gelingen, die 2—3 obersten 
Trachealtinge zu erspähen. Das Studium der Iuftröhrenlepra muss sich 
daher meist nothdürftig aus Leichenbefunden ergänzen. Doch sind mehrere 
‚sichere tracheoskopische Deobachtungen bei Lepra verbürgt. Diese geben 
für den Beginn der Erkraukung breite, etwas erhabene, leuchtend rothe 
Flecke in der blassen, glanzlosen Schleimhaut an. Die Trachen erkrankt 
viel später als der Larynx, ja, sie bleibt recht häufig ganz verschont. 


Die klinischen Erscheinungen der Tracheitis leprosa, die nie 
isoliert, sondern stets im Zusammenhange mit der Laryngitis auftritt, 
fallen mit den Symptomen der letzteren zusammen; anfıngs ist es haupt- 
süchlich ein heftiges Kratzen und Kitzeln, das, durch die allmählich 
stärker werdende Trockenheit vermehrt, zu quälendem Husten mit 
reichlichem, schleimigeitrigem Auswarf führt; dieser bleibt in der Regel 
sehr lange, oft dauernd bestehen: er wird durch chronisch katarrhalische 
und pneumonische Zustände der Bronchien und Lungen unterhalten: 
dieses geschieht umsomehr, als wahre Tuberculosis pulmonum sich häufig 
mit dem Aussatz vorgesellschaftet, Die Schleimhaut ist immer diffus, 
— wenn auch manchmal nur in inselförmigen, kleineren oder grösseren, 
randlichen Partieen, — verdickt; später können diese Inseln confluieren und 
das ganze Rohr, nicht selten auch seine Fortsetzung bis in die feinsten 
Bronchiolen hinein, wie mit einer Tapete auskleiden; der Dickendurchmesser 
dieser Tapete übertrifft den einer normalen Mucosa in einzelnen Fällen um 
das 10—20fache. Meist ist ihre Oberfläche glatt und erhebt sich nur um die 
als schwarze Pünktehen erscheinenden Drüsenlumina ein wenig; an einzelnen 
‚Präparaten ist sie rauh, zottigweich, genau wie eine Sammetdecke anzusehen 
und anzufühlen [vgl. Bergengrän (91), $.26, Nr. 7]. Hier ist das Epithel 
in steter Noubildung und Abschiebung begriffen, die Zellen lagern sich, 
mit dem Bronchialseoret zu dickem, schmutzig weisslichem oder graunlichem 
Talgbrei vermengt, an der Trachen und deren Aesten, sowie im Largnx 
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ab. Diese stagnierende, mit Leprabacillen erfüllte Schmiere, dem zer- 
setzenden Einfluss der Luftkeime ausgesetzt, dürfte wohl eine Haupt- 
ursache für den den Aussätzigen anhaftenden besonderen Geruch abgeben.? 
Die umschriebenen, meist flachen, seltener kugligen Leprome der Trachea 
sind gewöhnlich nur vereinzelt zu finden; das eine- oder anderemal liegen 
3—4 Knötchen nahe beieinander oder fliessen zu einer wenig erhabenen, 
leicht höckrigen Scheibe zusammen. Im ganzen stehen sie denen des 
Kehlkopfes an Grösse, Anzahl und Mannigfaltigkeit bedeutend nach. 

Unter der obenerwähnten breiigen Schmiere verborgen, aber auch frei 
inmitten ganz atrophischer, trockener, verdünnter Schleimhaut daliegend, 
finden sich nicht selten Geschwüre; diese sind trockene oder schmierig 
belegte, gebuchtete, abgenagte Substanzdefecte, welche grosse Strecken, 
ja das ganze Rohr entblössen können, aber nicht in die Tiefe des Gewebes 
eindringen; sie beginnen als kleine, punktförmige Defecte oder als schmale, 
tiefe Risse in die trockene, spröde, runzlig verdickte Schleimhaut hinein. 
Narben finden sich in der leprösen Luftröhre im späteren Verlaufe der 
Krankheit ziemlich häufig, und zwar öfter nach oben zu, beim Uebergange 
des Larynx in die Trachea. Sie sind meist glatt, strahlig, weissglänzend. 
Schrötter (98) beschreibt eine sehr ausgedehnte Lepranarbe der vorderen 
Trachealwand, welche aus vielen Bälkchen und sich kreuzenden Strängen 
zusammengesetzt, „wie gestrickt“ aussah. 

Ein von Dehio (27, F. 1) mitgetheilter, hochinteressanter Sections- 
bericht lehrt, dass der oben angezogene Vergleich mit dem Orangenbaum 
(s. $. 1249) auch auf die Luftröhre Anwendung finden kann: die Trachea 
zeigte in Dehios Falle alle Stadien der Erkrankung: Auflockerung, 
Knoten, Geschwür und Narbe nebeneinander. 

Kobler [vgl. Glück (102, 8. 88)] ist es sogar gelungen, in vivo 
„an dem Uebergangstheile zwischen dem Larynx in die Traches eine 
polypöse Verdickung, darunter eine Ulceration und in der Tiefe narbige 
Verengerung zu sehen“; gewiss ein seltener und höchst lehrreicher 
Befund. 

Zum Schlusse unserer Betrachtung sei es noch gestattet, auf eine 
Mittheilung Schäffers hinzuweisen, die auf der Lepraconferenz zu Berlin 
1897 gerechtes Aufsehen erregte, weil sie die lepröse Erkrankung der 
Athmungsschleimhäute in ein ganz neues Licht von wesentlich praktischer 
Bedeutung für die Verbreitung des Aussatzes unter den Menschen zu 
stellen geeignet ist. 


3 Diener weicht von der gewölnlichen, wohl auch mit dem Ausdruck Anthro- 
potoxin bezeichneten Ausdünstung, welche Siechenhäuser und die Stuben der Armen 
zu erfüllen pflegt, durch seinen besonders faden, süssen, schr widerlichen Charakter 
wesentlich ab [vgl. Ehlers (95) S. 280; Danielsen u. B. (9) S. 61; Leloir (53) 
8. 73). 


Die jopröse Erkrankung des Larynz und der Trachen- 12357 


Schäffer (106) berichtete nämlich über einen von ihm mehrfach 
angestellten Versuch: Er liess einen im vorgerückteren Stadium der 
Erkrankung stehenden Leprösen auf einem Stuhle Platz nehmen und ihn 
aus der Zeitung vorlesen, oder mehrere längere Sätze hersagen; in weitem 
Umkreise um den Stuhl herum lagen gut gereinigte Objectgläser auf 
der Diele. Nachdem nun der Aussätzige 10 Minuten lang gesprochen 
hatte, wurden die Objeetträger auf Leprabaeillen untersucht, und zwar 
regelmässig mit positivem Endergebnis: je näher ein Objectglas dem 
Vorleser gelogen hatte, umso massenhafter waren die von ihm beim 
Sprechen ausgeworfenen Bacillenz Zählung ergab bei verschiedenen 
Versuchen in einer Entfernung ber 1'/, Meter die Summe von 
40—185 Tausend Leprabacillen. Beim Niesen und Husten war die Zahl 
der Bacillen auch in grösserer Entfernung vom Patienten eine noch viel 
bedentendere. Wie hochbedeutsam diese Thatsache für die Prophylaxe 
und Hygiene der Lepra sein muss, liegt auf der Hand, und bestäti- 
gende Nachprüfungen dieses an sich #0 einfachen Versuches wären von 
höchstem, praktischem Interesse. 
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ACUTE INFECTIÖSE 
PHLEGMONE, ERYSIPELAS IM LARYNX 
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Begriff, Wesen und Geschichte. 


Dis hier zu schildernden Provsss sind erst in allerjüngster Zeit 
zu besonderen, gegen einige stummverwandte Nachbarbezirke abgegrenzten 
Provinzen des laryngologischen Gebietes erhoben worden, weil man sie 
erst jetzt in ihrer Besonderheit zu erkennen und zu würdigen gelernt hat. 
Dass mau derartige Fälle früher nicht beobachtet habe, wird man nieht 
behaupten wollen, wenn man die Altere Literatur auch der vorlaryngo- 
skopischen Zeit durchgeht; man hat die Beobachtungen nur nicht richtig 
deuten können. Hier und da sehen wir aber auch in der Geschichte 
unseres Capitels der tageshellen Erkenntnis die dämmernde Ahnung 
vorausgehen. 

In der gesammten Pathologie hat man eine Erkrankung, Aber deren 
wahre Natur und Aetiologie man sich nicht klar war, meist nach irgend 
einem ihrer Hauptsymptome benannt und dementsprechend rubriciert, 
Da nun aber oft genug die verschiedensten Affectionen diese oder jene 
gemeinschaftlichen Symptome haben, so konnte es nicht ausbleiben, dass 
man — zumal in einer Zeit, in der die ätiologische Forschung noch 
im argen lag — nicht selten die verschiedenartigsten Krankheiten unter 
einem Begrilf, unter einer rein symptomatischen Bezeichnung zusammen- 
fasste, wodarch unendlich viel Verwirrung und Irrthum erzeugt worden 
ist, Ein bekanntes Beispiel hiefür ist die „Ozaena* und dieser an die 
Seite zu stellen ist das Oedem des Larynx oder das „Glottisoedem*, 
wie man früher sagte. Dies nun ist die grosse Capitelüberschrift, unter 
der bis vor kurzem neben vielen andern auch die hier in Rede stehenden 
Procesge untergebracht wurden, soviel überhaupt von ihnen bekannt war. 

Dementsprechend ist denn auch die frühere Geschichte des Erysipels 
und der Phlegmone des Larynx in der Geschichte des Dedems enthalten 
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und könnte nicht besprochen werden, ohne diese zu wiederholen. Wir 
verweisen deshalb in dieser Beziehung auf den historischen Theil des 
betreffenden Capitels. 

Einer langen Reihe von Jahren hat es bedurft, ee man zu der Erkenntnis 
gelangte, dass Oedem und Oedem im Larynx grundverschiedene Dinge sein 
können, — und der Mitarbeiterschaft der bedeutendsten Forscher verschieden- 
ster Epochen, ehe etwas Licht in das Chaos dieses Capitels kam und man 
anfing, das Gleichartige zusammenzustellen und das Verschiedenartige zu 
trennen. So sonderten sich die Begriffe des „entzündlichen“ und des 
„nichtentzündlichen‘ Oedems und die neuen Bezeichnungen „Laryngitis 
phlegmonosa“ und „Laryngitis submucosa“ für das erstere und Sestiers 
zusammenfassende „Angina laryngea infiltrata“ geben von den allmählich 
sich klärenden anatomischen Begriffen Zeugnis. Die Namen Bayle,! 
Bouillaud,?Cruveilhier, Sestier,° Pitha,* Friedreich? bezeichnen die 
Meilensteine auf diesem langen Wege — die specielle Geschichte unseres 
Capitels aber setzt erst mit den Jahren 1885 und 1888 und mit den 
Namen Massei und Senator ein. Die Vermuthung freilich, dass manche 
Fälle von ödematöser Erkrankung des Kehlkopfes mit gewissen septischen 
Processen in Zusammenhang stehen könnten, war schon viel früher vor- 
handen und speciell das Erysipel des Larynx ist schon lange vorher 
mehrfach beschrieben worden. Der erste Hinweis darauf findet sich 
1757 bei Darluc (1), der gelegentlich einer Erysipelasepidemie mit- 
theilt, dass sich „in einigen Fällen die krankheitserzeugende Materie auf 
den Hals ausdehnte und Schlingbeschwerden verursachte. Die Stimme 
wurde heiser mit einer Art von Erstickungsnoth, Schwellung in den 
Muskeln des Halses und allen Symptomen der Tonsillitis“. (?) Dann 
folgen der Zeit nach — in einem Abstand von nicht weniger als 80 Jahren — 
Radcliffe (3), Ryland (4) und Porter (5), die ebenso wie Darluc eine 
Reihe von Hospitalfällen bei bestehendem Genius epidemicus beschreiben, 
bei denen das Erysipel theils von der Haut auf die Schleimbaut wan- 
derte, theils nach dem Erlöschen aussen aufs neue innen begann; diese 
Fälle starben alle unter schwerem asthenischen Fieber. Diese Beobach- 
tungen wurden dann von Budd (6), Green (7), Pitha (9), Cornil 
(11), Mackenzie® u. a. bestätigt und vermehrt. Alle diese Autoren aber 





! Mömoire sur loedeme de Ia glotte. Noureau journal de medieine, janvier 
1819, u. a. 0. 

% Recherches et observations pour serrir A I’histoire de langine laryngee 
oedem. Arch. gen. de med. 1825, t. VIL, u. a. 0. 

3 Trait6 de l'angine laryngee oedemat. Paris 1858, n. a. O. 

* Ueber Oedema glottidis. Prag. Vierteljahrschr. 1857, Bd. II. 

> Krankheiten des Kehlkopfes. Virchows Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd. V. 

® Krankheiten d. Halses u. d. Nase. 1880, S. 266. 
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hatten die Diagnose des Larynzerysipels abhängig sein lassen von son- 
stigen erysipelatösen Erscheinungen bei den Kranken selbst oder doch 
in ihrer Nühe, von einer gerade herrschenden Hospitalrose (Ryland 1. c.), 
also einem Genius epidemieus, der ein an sich sonst durch nichts 
charakterisiertes Larynxoedem erst zu einer erysipelatösen Erkrankung 
in ihren Augen machte. Massei dagegen zeigte als der erste (24 u. 30), 
dass das Erysipel ganz selbständig und primär den Kehlkopf befallen 
könne, und gründete seine Diagnose auf ganz bestimmte Merkmale des 
loealen Befundes sowohl wie des klinischen Bildes, ohne nach irgend 
welchen äusserlichen Momenten zur Unterstützung greifen zu müssen, 
Und wie es zu gehen pflegt: kaum war Masseis Publication ins Land 
‚gegangen, 30 folgten in langer Reihe die bestätigenden Beobachtungen 
von Bryson Delavan (25), Fasano (27 u. 32), Biondi (33), Davis 
(37) u. a, worüber das Literaturverzeichnis Ausweis bringt, Zwei Jahre 
später erfolgte dann Senators Mittheilung über die sogenannte acute 
infeotiöse Phlegmone des Pharynz (41), der auch wieder gleich die Publi- 
eationen von Landgraf (42), Hager (43), Baruch (45), Germonig 
(46) u. a. folgten. Auch der Senator'schen Beobachtung sind entspre- 
chende über infectiöse phlegmondse Procosse des Pharynx und Larynz 
lange vorausgegangen; 30 die von Todd, Plininger, Semon, B, Fränkel,' 
von Carrington und Hale White? Als die ersten hierher gehörigen 
Fälle muss ieh den von Cruveilhier (2) und von Berger anführen. 
Schon in der Discussion, die sich an den Vortrag Senators anschloss, 
hatte man sein neues Krankheitsbild, das sich in der Folge ebenso giltig 
für den Laryux erwies, für das alte Schleimhauterysipel erklären wollen. 
Die Acten hierüber sind auch heute noch nicht ganz geschlossen. 

Wir haben nun noch unser Capitel gegen die beiden verwandten: 
Oedem und submucöse Entzündungen des Larynx abzugrenzen. Wir folgen 
den classischen Ausführungen Kuttners (80), von denen fortab jeder 
Bearbeiter dieses Themas wird ausgehen mfssen. Er reserviert, wie vor 
ihm schon Friedreich® und v. Ziemssen,t die Bezeichnung „Larynx- 
oedem* für die nicht entzündlichen, rein serösen Ergüsse (bei Gefüss-, 
Herz-, Nierenleiden u. s. w.). Nur insofern ulso erstens auch ungare 
infectiösen Processe Oedem im Larynx hervorrufen, sind sie unter dem 
übergeordneten Begrill des „entzündlichen Oedems infeetidser Natur“ zu 
rubrieieren. Zweitens: Anatomisch sind unsere Erkrankungen freilich 
Affectionen, die sich hauptsächlich in der Submucosa abspielen, und 
dennoch sehen wir sie von dem betreffenden Capitel gesondert. Jenes 


t Sämmtlich eitiert bei Schmidt (06). 

3 Two cases of phlegmonons pharyngiti Med. Journ. Febr. 1885, 
% Krankheiten d. Kahlk, Virchows Vv 

* Handb, d. spec. Pathol. u. Ther. 
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Capitel nämlich behandelt -alle Entzündungen der Submucosa, seien sie 
durch mechanische, chemische Insulte, allgemeine Infectionskrankheiten 
und anderes bedingt, sehr wechselnd im Befunde und Verlauf. Bei der 
Laryngitis submucosa infectiosa acuta (erysipelatosa aut 
phlegmonosa) handelt es sich um ganz bestimmte infectiöse 
Processe, die ihren Hauptsitz in der Submucosa haben, unter 
dem Bilde theils erysipelatöser, theils phlegmonöser Ent- 
zündung verlaufen, und mehr noch durch das klinische Bild 
und den Verlauf als durch den localen Befund charakterisiert 
sind. 
Aetiologie. 


Dass der Kehlkopf sowohl als Glied des Anfangsstückes des Respi- 
rationstractus als auch durch die Nachbarschaft des Digestionstractus 
dem Eindringen aller möglichen pathogenen Keime beständig ausgesetzt 
ist, ist von vornherein klar. Wollte man systematisch bei beginnendem 
Erysipel die Halsorgane untersuchen, so würde man nach den Angaben 
von Hinckes Bird.! der in 60 Proc., und Gerhardt (34), der in etwa 
41 Proc. von Erysipelfällen Halsentzündungen fand, vielleicht eine häufigere 
Betheiligung auch des Kehlkopfes finden. Barjou (78) hält alle entzünd- 
lichen Oedeme des Kehlkopfes für septischer Natur. 

Was Weg und Modus der Infection betrifft, so haben wir zwei 
grosse Gruppen zu unterscheiden; einmal die Infeetion durch die Saft- 
bahnen bei schon anderswo im Körper bestehender Erkrankung — secun- 
däre Affection, und zweitens die direete Inoculation, wobei der Larynx 
oder doch eng benachbarte Rachentheile die Eingangspforte für das 
inficierende Virus abgeben — primäre Affection. Nicht selten ist die 
secundäre Infection auch so zustande gekommen, dass ein Erysipel des 
Kopfes und Gesichtes sich entweder über Lippen und Mundschleimhaut 
in den Rachen oder durch den äussern Gehörgang und die Tube in den 
Nasenrachenraum oder vom Naseneingang oder längs der Thränenwege 
in den untern Nasengang, von hier wiederum in den Nasenrachenraum 
und so auf den Kehlkopf fortpflanzte. Auf demselben Wege in umge- 
kehrter Richtung ist nach primärem Kehlkopf- und Rachenerysipel eine 
secundäre Infection des Gesichtes und des Kopfes zustande gekommen. 
Auch ist die gleichzeitige Propagation des Virus auf verschiedenen dieser 
Wege beobachtet worden.® 

Uns interessieren hier in erster Reihe die primären Processe, wie 
sie in ihrer Besonderheit von Massei und Senator geschildert worden 
sind. Nur wollen wir noch bemerken, dass ein Larynzerysipel, das an 


! Bei Rühle. Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1861, S. 245. 
2 Gull. Med. Gazette 1849. Cit. bei Mackenzie, 1. c., 8. 268. 
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der rogio prae-epiglottica beginnt oder mit Schwellung der Gaumenbögen 
zugleich beobachtet wird, nichtsdestoweniger doch als ein primäres auf 
gefasst werden muss, ebenso wie eine Phlegmone des Pharynz eine pri- 
märe ist, die von der lingualen Fläche der Epiglottis ihren Ausgang 
nimmt. Meist handelt es sich ja in diesen Fällen sowohl bei Erysipel 
wie bei Phlegmone um eine combinierte Erkrankung von Pharynx und 
Laryns, die zu trennen immer etwas Gezwungenes haben wird. Die Titel 
der durch die Senator’sche Mittheilung inaugurierten Arbeiten könnten 
aber zu dem Irrthum verleiten, als ob eine „acute infectiöse Phlegmone* 
des Larynz — im Gegensatz zu der des Pharynx — fast gar nicht 
vorkomme, weil die Autoren nach dem Vorgang Senators auch dann 
nur von einer Pharyngitis zu sprechen pflegen, wenn der Larynz nicht 
nur stark mithetheiligt, sondern — wie in den Fällen von Landgraf (42), 
Baruch (45), Dubler (62), Schaeffer (72) — das fast ausschliesslich 
‚affieierte Organ ist. Es ist dies umso verwunderlicher, als gerade der 
Larynx hier bei der Prognose oft das letzte Wort zu sagen hat. 

Wenden wir uns nun zu dem Infectionsmodus der primären Pro- 
cesse, so haben wir einmal mit der Infection des Kehlkopfes durch 
Einathmung, zweitens durch Contactinfeetion vermittelst inficierter 
Fremdkörper, vor allem der Nahrungsmittel zu rechnen. An die erstere 
werden wir besonders bei dem Erysipel denken, das zugleich infectiös 
und contagids ist, wofür auch das häufige Auftreten unserer Erkrankung 
bei Anwesenheit anderer Erysipelkranker — so in den Fällen von Ryland 
(4), Porter (6), Delavan (25), Obtulowicz (47), Baruch (45), Ger- 
ling (61) u.a. — und nicht zuletzt der Nachweis von Erysipelcocoen 
in der Luft von Krankenzimmernt ‚spricht, Für die Uebertragung durch 
Nahrungsmittel liefern einen interessanten Beleg die von Hunter, 
Hall und Lawson (58) mitgetheilten Fälle, bei denen Milch von einer 
Farm bezogen war, deren Farmer an Erysipel erkrankt war, ferner 
Landgrofs (42) Fall von infeetiöser Phlegmone des Larynz, mit gleich- 
zeitiger haemorrhagischer Gastritis, 

Dass auch hier die Erkältung in der Unsnistik als Onusa movens 
eine grosse Rolle spielt, braucht wohl kaum erwähnt zu werden; ferner 
werden Excesse in Baccho et Venere angegeben. Was Alter und Ge- 
schlecht betrifft, 80 sind sichere Schlüsse aus dem vorliegenden geringen 
Material noelı nicht zu ziehen. Wir fanden unter 33 Fällen; 23 männ- 
liehen, 10 weiblichen Goschlechtos. 


‚Unter 10 Jahren... " Fälle, 
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40—60 Jahren. . . 12 Fälle, 
Ueber 60 Jahre . . . 1 Fall. 

Danach würde sich ein deutliches Ueberwiegen des männlichen 
Geschlechtes und der reiferen Lebensalter ergeben, was sich vielleicht 
am einfachsten damit erklärt, dass diese am meisten den directen und 
indirecten Ursachen ausgesetzt sind. Verschont ist kein Alter; der jüngste 
Fall betrifft ein 11monatliches Kind, der älteste eine 65jährige Frau. 

Noch eines andern Umstandes aber muss hier gedacht werden, 
der beständigen Anwesenheit pathogener Bakterien in der 
Mundhöhle, auch in der gesunden. Black! hat den Speichel von 
10 gesunden Menschen untersucht und fand den Staphylococcus pyogenes 
aureus 7mal, den Staphylococcus pyogenes albus 4mal, den Strepto- 
eoccus pyogenes 3mal. Er glaubt, dass man bei genügender Sorgfalt 
in fast allen Mundhöhlen Staphylococcen nachweisen könne. Derselben 
Ansicht ist Netter,? der ausserdem den Streptococcus pyogenes unter 
127 Fällen 7mal, also in 5'5 Proc. fand, und Miller (l. c.) meint, dass 
die in der Mundhöhle vorhandenen Bedingungen dem Wachsthum dieser 
exquisit eitererregenden Bakterien durchaus günstig sind. Diese That- 
sachen erklären vielleicht manche Fälle unklarer Aetiologie, bei denen 
nach einer ausserhalb gelegenen Infectionsquelle vergebens gesucht wird. 

Sie erklären auch das oft räthselhafte Auftreten primärer Schleim- 
hauterysipele bei Abwesenheit jeder specifischen Infectionsquelle, wenn 
anders die Identität des Streptococcus Fehleisen mit anderen Eiterstrepto- 
coccen sicher ist. Daran aber ist wohl nicht mehr zu zweifeln, da eg 
Koch und Petruschky° gelang, auch durch andere Eitercoccen, z. B. 
die der Peritonitis, ein Erysipel zu erzeugen. 

In Betreff der Ansiedelung der Bacillen nun hat man früher be- 
kanntlich stets eine Läsion der Schleimhaut für die nothwendige Vor- 
bedingung gehalten und dürfte diese gewiss bei den mannigfachen mechani- 
schen, thermischen und chemischen Insulten, denen die Schleimhaut 
des Rachens und des Aditus laryngis, namentlich beim Schlingaet, aus- 
gesetzt ist, oft genug erfüllt sein. Auch kann die Schleimhaut durch 
vorausgegangene anderweitige pathologische Processe alteriert sein, wie 
durch eine Stomatitis [Dubler (62)], durch luetische Ulcera u. a. 
Senator (41) hat gewiss Recht, wenn er sagt: „Die alten Aerzte 
haben bekanntlich die Pfortader als Einzugsstrasse für viele krankhafte 
Veränderungen betrachtet: Vena portae, porta malorum. Ich glaube, 








! Independent Practitioner 1887, Nr. 8, 

? Revue d’Hygiene 1889, $.501, 2 u,3. Cit. b. Miller. Mikroorgan. d. Mund- 
höhle. 2. Aufl, 8. 307. 

3 Beobachtungen über Erysipelimpfungen am Menschen. Zeitschr. f. Hyg. u. 
Inf. Bd. XXIII, Heft 3. 
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wir können heutzutage mit eben solchem oder noch mit mehr Recht das 
Vestibulum pharyngis als „Vestibulum morborum* bezeichnen.* Wir 
wissen jetzt aber, dass es dessen gar nicht einmal bedarf, dass auch 
durch die scheinbar intacte Schleimhaut, durch „physiologische Wunden* 
hindurch Mikroorganismen einzudringen vermögen. Und da sind es vor 
allem gewisse Stellen, die auch schon durch ihren makroskopischen Bau 
als besonders günstige Ansiedelungsstätten erscheinen: es sind das die 
Depöts des Iymphadenoiden Gewebes, die sogenannten Mandeln. Stöhr! 
hat von den Gaumenmandeln gezeigt, dass auch unter normalen Ver- 
hältnissen ihr Epithel discontinuierlich ist, dass sich hie und da Spalten 
befinden, durch die eine beständige Auswanderung von Leukocyten statt- 
findet. Diese Pforten bieten doch für das Eindringen der Bakterien die 
denkbar beste Gelegenheit, und so erklärt sich wohl auch die Bevor- 
zugung der Tonsillen bei sämmtlichen infectiösen Processen. So finden 
sie sich denn auch bei unseren Fällen häufig als den Ausgangspunkt 
des Processes angegeben, und zwar sowohl normale Tonsillen, wie bei 
Delavan (25) u. a. als auch „vergrösserte* bei Davis (37); im Zu- 
stande der „lacunären Tonsillitis* bei Sokolowski (44). 

Was von den Gaumentonsillen gesagt ist, das gilt aber ähnlich 
auch von der Rachen- und Zungentonsille, und gerade die letztere 
scheint für die meisten infectiösen Processe des Larynx den 
Ausgangspunkt abzugeben. So hebt auch schon Massei (30), 8. 24, 
hervor, dass bei dem Larynserysipel, welches uns hier hauptsächlich be- 
schäftigt, der Process meist an dem Lymphnetze der Zungenbasis, und zwar 
eben an jenem nach Waldeyer als Zungentonsille zu bezeichnendem Lymph- 
netze beginnt. Hueter? hebt ausdrücklich hervor, dass manche Fälle 
von Phlegmone der Zunge klinisch so schr dem Erysipelas ühneln, dass 
man wohl ein Erysipel der Zunge unterscheiden könnte, eine Annahme, 
die durch die Mittheilung von Rendu®* ziemlich gewiss wird. 

Wenden wir uns nan zu den Errogern des Erysipels und der 
Phlegmone des Kehlkopfes selbst, s0 gestaltet sich unsere Aufgabe nach 
den jetzt ziemlich übereinstimmenden Ansichten der Fachmänner* schr 


* Lehrbuch der Histologie u. Teber Mandeln u. Balgdrüsen. Virchows Arch. 
Bd. XCVIL 8. 211. 

® Grundriss der Chirargie. Bd. II, 2. Aufl, 1888, 8. 172. 

* Eırysipöle & d&bat insolite characteris6 par uno glossite Intense, F 
15. Jan. 1892. 

*E. Fränkel, a) Mitthellungen über die Nlchtspeciität den 
eoccun, Deutsche med. Woch, 1801, Nr. 44. 

d) Weitere Mittheil. über d. Identität ete. Ibldem 1892, N: 

Jordan. Dis Actiologie d. Eryaipels. Bruns Beitr, z. Chir. 
u. Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 1899, 

x. Lingelsheim. Beitrag 2 & 
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Processe Erysipel und Phlegmone schon auf der Ausseren Haut sind, dass 
erst Galen! die Begriffe einigermassen trennte und Russ? die Phlegmone 
„Pseudoerysipel* benannte, Wenn wir aber sehen, dass weder die ersten 
gründlichen Bearbeiter dieser Affectionen, Volkmann und Steudener* 
und Biesiadecki* noch späterhin die meisten Pathologen und Chirurgen, 
wie Küster", Orth‘, Ziegler‘, Birch Hirschfelde ı eine bestimmte 
scheidende Grenze zu ziehen im Stande sind, 30 werden wir dieses noch 
weniger auf der Schleimhaut beanspruchen, wo die anatomischen Ver- 
hältnisse das noch viel schwieriger machen (Kuttner, 1. c.). Denn hält 
‚sich das Erysipel schon auf der Haut nicht — wie es seiner Begriffs- 
bestimmung nach müsste — an die eigentliche Cutis, steigt vielmehr 
auch in das subentane Gewebe hinab und geht hier und da in die eigent- 
liche phlegmondse Entzündung über (— Erysipelas phlegmonodes), — wie 
viel mehr auf der Kehlkopfschleimhaut, deren Mucosa äusserst dünn," 
von der Submucosa histologisch wenig verschieden iet und ohne feste 
Grenze allmählich in sie übergeht (Kuttner 1. ©). Wegen ihrer Dünn- 
‚heit kann die Mucosa bier überhaupt kaum mitsprechen, wie das schon 
Porter (5) erkannt hat, und auch das Eıysipel spielt sich hauptsächlich 
in der Submucosa ab, hiedurch eben seine Zugehörigkeit zu der Laryn- 
is submucosa erweisend. Deshalb ist auch bis in die neueste Zeit 
‚hinein von Laryngologen nicht minder wie von Pathologen dns Larynx- 
erysipel als eine phlegmonöse Laryngitis erklärt worden, meist mit dem 
Zusatz: auf Grund einer Infeotion mit dem Streptococeus Fehleisen (Gott- 
stein,!" Schrötter," Scheeh!* u.a.). Ebenso werden in der Casuistik 
‚nieht nur nach Anfang der achtziger Jahre [Baekenhöhler (18)], sondarn 
‚auch späterhin die bei Erysipel — sei es des Kranken selbst, sei 08 
‚in der Umgebung — auftretenden Larynxödeme als phlegmonöser Natur 
angegeben, desgleichen die bei diesem Genius opidemiens auftretenden 
Pharynzaffeetionen [Obtulowiez (47)]. 
Diese Umstände, mit den Ergebnissen der Aetiologie zusammen- 
gehalten, machen es verständlich, dass sich neuerdings immer mehr die 
t Gnleni opera Ib, II, cap. 2. 
® Handbuch der Chirurgie 1832. 
* Zur pathologischen Anatomie d. Erysipels Centralbl. f, d. med. Wissensch, 
Ir, 36, 
* Sitzungsber. d Wien, Akad. d. Wissensch, 1867. 
® Eulenburgs Roaloneykl, 2, Aufl., Bd. VL, $, 585, 1886. 
Lehrbuch d. spec, pathol, Anatomie Bd. I, 1887. 
? Lehrb. d. pathol Anatomie. 
* Lelrb. d. pathol, Anatomie 2, Aufl, 1882, Bd. II, & 306 
® Vgl. die Zahlenangaben bei Heymann, dieseo Handbuch 3 
“Die Kehilkopfes. 
#% Vorlen, über d. Krankli. d. Kehlk. 2. Aufl, 
"2 Krankh. d. Kehlk. u. d. Luftr, 1897, 8. 106, 
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als besondere die „idiopathischen*, „Atiologisch unklaren*, die entweder 
zum Abscess führen, oder mehr difas und dann viel ernster sind. Diese 
letzteren dürften mit der späteren Senator'schen Kategorie identisch sein.* 
Mit dem Vorschlage Kuttners könnten wir uns gewiss begnügen, 
wenn er uns für die Beurtheilung der Falle in der Praxis — und das 
bleibt doch die Hauptsache — eine genügend sichere Handhabe höte, 
Das aber scheint mir nicht der Fall zu sein. Die Falle von infectiöser 
submucöser Laryngitis, bei denen das Oedem der alleinige Ausdruck 
des Kraukheitsprocesses ist und bleibt, sind selten, Sehr häufig schliesst 
sich nicht nur an ein Erysipel des Gesichtes oder entfernterer Körper- 
theile eine deutlich phlegmonöse Entzündung, sondern umgekehrt folgt 
einer solchen auch häufig genug ein zweifelloses Erysipel der Ausseren 
Haut. Wie an anderen Körperstellen, so bedeutet auch im Larynx oft das 
Erysipel nur das erste Stadium eines Processes, dem früher oder später 
ein phlegmonöses folgt (Erysipelas phlegmonodes), wie z. B. im Falle 
von Baruch (45), und in anderen Fällen wiederum zeigt die Affection 
gleichzeitig hier mehr einen erysipelatösen, dort mehr einen phlegmo- 
nösen Charakter, wie bei Germonig (46), Der Name „plastische Infil- 
tration‘ aber bezeichnet wohl einen guten pathologischen Begifl, er- 
schöpft indes nicht den Charakter irgend einer bestimmten Krankheit. 
Dass dem 30 ist, zeigt sich uns sofort, wenn wir die vorliegende 
Casuistik durchmustern. Bei Masseis (30) 13 Fällen findet sich, mit 
Ausnahme des 10,, fast immer nur notiert; „Röthung und Schwellung* 
= Hyperämie und Oedem; demnach wären es denn freilich Erysipele, 
Die Schilderung, namentlich die des localen Befundes (und Sectionen 
liegen keine vor) ist aber so kurz und flüchtig, dass sie uns zur ge- 
wissenhaften Abgrenzung des erysipelatösen Charakters gegen etwa vor- 
handen gewesene phlegmonöse Charaktersüge nicht dienen können, 
Kuttner (80) bezeichnet von seinen neun Fällen selbst die Nummern 
1, 11, IV, V, VIE, IX als infeetiöse Phlegmonen, bleiben für das Ery- 
sipel nur die Nummern III, VI und VII. Schon bei seinen Fällen aber, 
die doch so genau und gewissenhaft geschildert sind, zeigt es sich, wie 
schwer es uns oft gemacht werden wird, wenn wir vor die Differentinl- 
diegnose Erysipel oder Phlegmone des Larynx gestellt werden. Seine 
Fälle VII und IX sind durch die Section als Phlegmonen bewiesen, 
und auch ohne das sagte schon die Schilderung des localen Befunde: 
„Deutlich phlegmonös*, „kein Oedem*. Desgleichen im Fall II. Worin 
sich aber die Fälle I, IV und V von den Fällen IIT, VI und VII unter- 
scheiden, das ist mir, wie ich offen gestehen will, nicht aufgegange 
Kuttner selbst kann von reinen Fällen von Benborfirgeirhl 
drei von Ziegler (55), Herzfeld (77) und v. Bı 
und ich glaube kaum, dass man diese 
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Am ganzen Kehlkopfeingang, besonders an der lingualen Fläche der Epiglottis, 
den aryepiglottischen Falten, den Taschenbändern und dem subchordalen 
Gewebe ist das Bindegewebe sehr locker, dohnbar und schlaf, #0 dass 
die Schleimhaut hier leicht faltbar und verschiebbar ist, was „offenbar 
dem Zwecke der froieren Beweglichkeit der Giessbeekenknorpel und des 
Kehldeckels dient“ (Zuckerkandl).! An den Stimmbändern dagegen ist 
die Schleimhaut durch kurzes, straffes Bindegewebe, das keine Verschie- 
bung zulässt, ähnlich dem Unterhautzellgewebe der palmaren Flächen 
der Finger [Backenhöhler (18)], an der Unterlage befestigt, Diese Ver- 
‚schiedenheit ist, wie das schon Porter (5), Backenhöhler (18) und 
namentlich Hajek (63) betont haben, manssgebend für die Localisation 
und Ausbreitung unserer Processe. Denn das lockere Gewebe ist natür- 
lich das leichter infiltrierbare, und — nach aussen gehemmt — wölbt 
es sich in das Lumen hinein und bedingt auf diese Weise die Stenosen- 
erscheinungen. 

Wie oben schon gesagt, bildet die Zungenmandel die Haupteingangs- 
pforte für das infeetiöse Virus, besonders beim eigentlichen Erysipel, 
und das erklärt denn auch, warum das Oedem fast stets zuerst in einer 
der Valleenlae und auf der lingualen Fläche der Epiglottis entsteht, weil 
dies der nächste Bezirk mit höchst lockerem Bindegewebe ist. Von hier 
verbreitet sich das Infiltrat mit Vorliebe auf die Plieae aryepiglottiene 
und auf die Bedeekung der Aryknorpel, etwas seltener auf die Taschen- 
bänder und die subchordale Region und am seltensten auf die Stimm- 
bander. Backenhöhler (18) und andere geben an, dass hier so gut wie 
„niemals ein Ondem* beobachtet worden ist, und in der That stimmen 
meine eigenen Beobachtungen wie much fust die gesammte Casuistik 
damit überein, mit Ausnahme von zwei Autoren, Senator und Baruch, 
bei welchen sich ein „Öedem der Stimmbänder* bei Phlegmane benach- 
barter Partieen notiert findet, und zwar bei ersterem in fast allen Fällen, 
was recht auffällig ist. 

Seetionen bei reinen Kehlkopferysipelen liegen wenige vor, viel 
hänfiger bei den Phlegmonen, wie das ja nach dem vorher Gesagten 
natürlieb ist. Hier wie dort also handelt es sich stets um eine 
Infiltiution der Mucoes und mehr noch der Submucosa mit einem 
serösen oder einem gerinnbaren plastischen, fibrinde-eitrigen oder rein 
eitrigen Exsudat, Bei den Processen mit ausgesprochen phlegmondsem 
Charakter pflegt der Pharyns stärker imitaficiert zu sein: Nicht nur 
Uvula und Tonsillen, die sich mit leichtem Oedem auch an dem Eıy- 
sipelas laryngis betheiligen, sondern auch die Tonsillen und die hintere 
Pharynswand und nicht selten auch das retropharyngeale Zellgewebe 


® Dieses Handbuch Bd. L, 8. 52 
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und dio septieo-pyämische Infection des ganzen Organismus im Anschluss 
an die infoctiöse Phlegmone des Larynx und Pharynx wird durch die 
Section fast regelmässig bestätigt. Die direote Fortpflanzung auf die 
Schleimhaut der Trachea, der Bronehien und der Lunge — andarerseits 
auf die des Oesophagus und des Magens —, die Betheiligung der Pleurs 
und des Pericards, der Milz und der Nieren ist zur Evidenz erwiesen 
und erklärt in vielen Füllen einen Verlauf, den der locale Befund allein 
nicht immer erklären kann. 


Symptome und laryngoskopischer Befund. 


Sehen wir hier von den seeundären Processen ab, die sieh im An- 
schluss etwa an eine Zellgewebsphlegmone des Halses oder ein Gesichts- 
erysipel entwickeln [bei Menigan (50) trat das Kehlkopferysipel einen 
Monat nach Ablauf des Gesichtserysipels auf], so befällt die Laryngitis 
submucosa infectiosa aeuta, und zwar sowohl die erysipelatosa wie die 
phlegmonosa meist vorher gesunde Personen ganz plötzlich. Bisweilen 
sind, wie schon früher erwähnt, laeunäre und andere Anginen voraus- 
gegangen. Nach einer Erkältung, einem Gelage oder ohne jede nachweis- 
bare Ursache erkranken die Patienten plötzlich mit schnell ansteigendem 
Fieber und oft mit Schüttelfrost. Meist deutet Rachenschmerz auf den 
Hals als Sitz der Erkrankung; die Schmerzen werden beim Schlingen 
unerträglich, Die Abendtemperatur erweist hohe Grade: 39—40° und 
darüber, während der Morgen Remissionen von 05—1'0° zeigt. Die höchste 
Temperatur bei Massei war 418°. Die Patienten husten, räuspern sich 
und spucken fortwährend aus, um nicht herunterschlucken zu müssen, 
wozu sie doch stets ein Fremdkörpergefühl im Halse reizt. Sehr bald 
aber gesellt sich zur Dysphagie die viel alarınierendere Dyspnos. 

Bis hierher ist das Krankheitsbild der beiden Schwesterprocesse 
ein identisches. Bei den Fällen der Massei’schen Kategorie nun bleibt 
die Dyspno& das beherrschende, bestimmende Moment, und oft erschreckend 
rasch tritt Asphysie ein, wenn die Athmungshindernisse nicht beseitigt 
werden, und andererseits meist Heilung, wenn dies geschieht, Bei den 
Fällen der Senatorschen Kategorie dagegen kommt es seltener zu hoch- 
gradigen Stenosenerscheinungen. Dagegen treten bald die Symptome der 


kann es auch beim Erysipel zu den Symptomen 
meinen Infectionskrankheit kommen, und M 
drücklich, aber weder so häufig noch so bi 
Phlegmone, So konn man hier wie da zwei 
dysphagisch-dyspnoische der Localerkı 
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sipel; 2. das Resorptionsstadium der Allgemeinerkrankung, gefährlicher 
für die Phlegmone. 

Wird man in dem ersten Stadium dieser Affectionen gerufen. so 
findet man entweder einen sehr matten und elenden oder sehr geäng- 
stigten Patienten, der in jedem Falle den Eindruck eines schwer Kranken 
macht. Atlımung dyspnoisch, stridorös, Stimme oft heiser, guttural. 
schmerzhafte Schluckbewegungen. Aeusserer Hals in den mittleren Par- 
tieen geschwollen und auf Druck sehr empfindlich, submaxilläre und 
cervicale Drüsen infiltriert. Die Inspection der Mundrachenhöhle zeigt 
in den Fällen von echtem Erysipelas laryngis bisweilen normale Verbält- 
nisse, meist Röthung und geringes Oedem der Gaumenbögen und des 
Zäpfchens, Bei phlegmonösem Charakter zeigt sich der Pharynx meist 
hochgradig mitbetheiligt: Schleimhaut der Gaumenbögen und des Zäpf- 
chens, Tonsillen. hintere und seitliche Pharynxwände stark geröthet, derb 
und resistent infiltriert, hier und da kleine gelbgraue Flecke. Den Grund 
für die ausgesprochene Dysphagie — von der Dyspno& ganz abgesehen — 
zeigt aber erst der Kehlkopfspiegel: Zungenmandel, Regio praeepiglottica, 
Epiglottis und der ganze Aditus laryngis, bald mehr die vordere, bald mehr 
die hintere Wand, auf der Höhe des Processes meist in toto geröthet und 
hochgradig angeschwollen. Entweder ist es die Schleimhaut der Epiglottis 
oder die einss Aryknorpels, die wie ein Tumor aufgetrieben ins Lumen, 
oft bis zur gegenüberliegenden Wand hineinragt. In dem einen Falle 
von Kuttner hing von dem einen Aryknorpel ein „oedematöser Sack“ 
in die Glottis, der bei jeder Inspiration aspiriert wurde. Meist ist von 
dem Kelılkopfinnern nichts zu schen; wo ein Einblick noch möglich ist, 
zeigen sich nicht selten auch die Taschenbänder, sehr selten aber die 
Stimmbänder infiltriert. Meist sind sie etwas, bisweilen stärker geröthet 
und in ihrer Beweglichkeit, Adduction wie Abduction oft beschränkt. 
Häufiger wie die Glottis sind dann wieder die subglottischen Partieen 
infiltriert, ohne dass dies aber für unsere Affectionen charakteristisch wäre. 

Beim Erysipel sieht ınan mehr eigentliche Hyperämie und glasige, 
bläulich-livide, echt oedematöse Schwellung; bei der Phlegmone ist die 
Schwellung derber, fester, „ungefügiger“ und hat oft einen „verwaschenen, 
grauröthlichen Farbenton* (Kuttner). An der Epiglottis, an den Taschen- 
bändern, wie auch an andern Stellen zeigen sich kleine gelblichgraue 
Auflagerungen. 


Verlauf, Ausgang und Complicationen. 


Aus der Symptomatologie schon erhellt und in der pathologischen 
Anatomie begründet ist es, dass gerade der Verlauf es ist, der Erysipel 
und P’hlegmone im Larynx auseinanderhält. Ist bei dem ersteren so 
oder so — das Athmungshindernis gehoben, so tritt meist sehr rasche 
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Besserung ein, wenn Dysphagie und Fieber auch noch einige Zeit an- 
halten können. Eine Art von Selbsthilfe durch Ruptur der infiltrierten 
Schleimhaut und Erbrechen von Blut und Eiter, wie in Masseis Fall 10, 
dürfte zu den grössten Seltenheiten gehören. — Charakteristisch für das 
reine Erysipel ist die schnelle Entwicklung und Aushreitung und das fast 
ebenso schnelle Verschwinden des Oedems, wofür der Fall Zieglers (55) 
ein gut beobachtetes Beispiel giebt: 


®@ © 


19. Nov. 7 Uhr. 19. Nor. 11 Uhr. 
19. Nov. 1 Uhr Bogion der Laryngenl 20. Nor. 


dyspnoe. 8 Uhr Tracheotomie. 


> © 


®1, Nor. @0. Nor. Wiedoranflodern des Procomar. 





Am 23. Nov. ist der Larynx bis auf zwei ganz kleine oedematöse 
Höckerchen auf der Epiglottis wieder ganz normal. Aber dieser selbige 
Fall lehrt zugleich, wie nach scheinbarem Erlöschen der Process noch 
wiederholt aufflackern —, und der 10, Fall Mosseis, wie ein scheinbar , 
schon Genesener (nicht Tracheotomierter) durch einen neuen, unvermutheten 
Erstickungsanfall dahingerafft werden kann. 

Neuer Anstieg der Temperatur pflegt solch einer neuen Infiltration 
vorauszugehen; in andern Fällen bezeichnet er den Eintritt etwelcher 
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Complicationen. Ohne diese ist die Dauer der Larynxerysipele 6 bis 
8 Tage im Durchschnitt, seltener gegen 14 Tage, und der Ausgang bei 
sonst gesunden widerstandsfähigen Personen nach Beseitigung der Er- 
stickungsgefahr: Genesung. Wenn sich neben einem Erysipel des Kehl- 
kopfes ein Abscess im Rachen bildet, wie bei Bryson Delavan (35), 
so nennen wir dies noch keine Complication, ebetsowenig wie ein zu einer 
Phlegmone hinzutretendes Oedem. 

Die eigentlichen Complicationen des Larynzxerysipels sind durch die 
dem Erysipel überhaupt eigene Lust am Wandern zu erklären. Ein 
Wandern nach oben, vom Kehlkopfe auf den Rachen hält v. Ziemssen! 
bei derartigen Processen für selten, beim Erysipel noch am häufigsten. 
Ein Wandern nach unten aber auf Trachea, Bronchien, Pleura ist sicher, 
und durch Propagation des erysipelatösen Virus bedingte Bronchitis, 
Pneumonie und Pleuritis ist beobachtet worden. Zülzer? führt dafür 
die Beobachtungen von Peter, Trousseau, Bouchut u. a. an und 
neuerdings haben Massei (30), Fasano (27) und Genaro de Luca (81) 
solche Fälle mitgetheilt. Ob dem Erysipel und der Lungenerkrankung 
immer derselbe Erreger zugrunde liegt, ist deshalb noch fraglich, und 
Hajek® fand in einem Falle wohl denselben Streptococcus beim Erysipel 
und bei der Pneumonie, im andern aber den Fränkel’schen Diplococcus. 
Unter den aus einem Larynzerysipel möglicherweise erwachsenden Ge- 
fahren führt Massei auch den „Ausbruch einer bis dahin latent geblie- 
benen Lungenschwindsucht an“, wofür in der ganzen Literatur ein einziger 
Fall von ihm vorliegt. Dass auch einmal das Erysipel wie andere Infec- 
tionskrankheiten eine schlummernde Dyskrasie zum Ausbruch bringen 
kann, ist a priori ja einleuchtend, beeinflusst unseres Erachtens aber 
kaum die Prognose des Larynxerysipels. 

Bei der eigentlichen acuten infectiösen Phlegmone ist, wie wir 
schon oben gesagt haben, das zweite Stadium der Resorption das aus- 
schlaggebende. Ohne dass sich die Halssymptome irgendwie verschlim- 
mern, ja häufig nach völligem Rückgang derselben und bei aller Hoffnung 
auf völlige Genesung tritt hier häufig, ohne dass sich eine bestimmte 
Complication nachweisen lässt, der Exitus ein, bisweilen furchtbar rasch, 
unter dem Bilde einer foudroyanten Sepsis, bisweilen langsamer bei all- 
mählich sich entwickelnden Störungen des Sensoriums und zunehmender 
Herzschwäche. Die ersteren sind der Ausdruck einer cerebralen Compli- 
cation, die Bedford Brown (36) auch beim Erysipel gefunden und die 
er nicht durch Metastase, sondern durch Embolie einiger Hirngefässe 
erklärt. Local gesellt sich nicht selten tiefe Zellgewebsphlegmone des 


! Handb. d. spec. Path. u. Ther. Bd. IV, S. 285. 
2 Ibidem. Artikel: Erysipelas. 
3 Baumgartens Jahresber. 1887, 1-8. Cit. bei Ziegler, 1. « 
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parösophagenlen Zellgewebes hinzu [Hager (43), Merklen (50), Guel- 
ton (23). Hier wie dort könmen Pleuritis wie Pneumonie hinzutreten; 
eine Betheiligung der Nasenschleimhaut ist einmal bei Senator erwähnt, 
und wird wohl häufiger sein, — Gelenkentzündungen bei Hager. Semon 
(70) sah bei seinen Kranken innerhalb weniger Stunden metastatische, 
Entzündungen seröser Häute auftreten und konnte in allen Fällen Zueker 
im Urin nachweisen. Aber nicht durch die Complicationen und „nicht 
durch Erstickung infolge von Larynxoedem sind die Kranken zugrunde 
gegangen, sondern unter dem Bilde der acuten Herzparalyse, wie wir sie 
als Effect sohr perniciöser Gifte ab und zu zu sehen Gelegenheit haben“ 
(Landgraf). Die Dauer des Procosses ist ziemlich dieselbe wie bei 
den als Erysipel bezeichneten Fällen, Bei den in Genesung ausgehenden 
Fallen — und das scheint ja der kleinere Theil zu sein — trat meist 
schon am 5. bis 6. Tage Entfieberung ein. Der Exitus trat in Land- 
grafs Fall schon 52 Stunden nach Beginn der Erkrankung ein; In 
andern Fällen nach 8 bis 10 Tagen (Baruch, Kuttner u. a.) und länger 
wie 16 Tage (Senator, Kuttner) scheint der menschliche Organismus 
dieser schweren Erkrankung kaum Widerstand leisten zu können. 


Diagnose, 


Vorher meist gesunde Personen werden ganz plötzlich unter hohem 
Fieber und allen Zeichen einer schweren Infeetionskrankheit von Dysphagie 
und Dyspno& befallen. Die mittleren Partieen des äusseren Halses sowie 
die regionären Lymphärfisen sind geschwollen und sehr druckempfindlieh. 
Die Inspeetion des mehr oder minder entzündeten Rachens erklärt nicht 
die Symptome. Die laryngoskopische Untersuchung zeigt eine hachgradige, 
sich rapid ausbreitende, bald oedematöse, bald eitrige Infiltration des 
Aditus laryngis! Das sind — bis der Verlauf weiteres lehrt — die Haupt- 
stützpunkte der Dinguose, und sie deuten in dem Zusammenwirken der 
localen mit den allgemeinen Symptomen schon ziemlich sicher auf den 
richtigen Weg. Den ersteren ohne die letzteren darf man sich hier aller- 
dings nicht anvertrauen. Sie werden dem geübten Auge freilich ge- 
nügen, um eine gewöhnliche Laryngitis acuta auszuschliessen, wie sie 
dann und wann einmal auch mit stärkerer Betheiligung der Submucosa 
und mit stürmischeren Symptomen vorkommt, Auch soll hier ausdrücklich 

aufmerksam gemacht werden, dass bei manchen Leuten schon eine 
m mit leichtem Oedem des Zäpfchens, der Gaumen- 

ottica (Angina pracepiglottica) und selbst der 

wie dort aber handelt es sich um schnell 

Tectionen. Auch die nicht entzündlichen 
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das Bild einer acut unter den Zeichen einer Infectionskrankheit ein- 
setzenden oedematösen oder phlegmondsen Infiltration des Kehlkopfes die 
Diagnose einer Laryngitis submucosa infectiosa an die Hand, so 
müssen wir doch der Thatsache eingedenk sein, dass der Kehlkopf ganz 
in derselben Weise im Verlaufe noch einer Reihe anderer Infections- 
krankheiten erkranken kann, neben dem Erysipel bei Masern, Scharlach, 
Typhus u. a. Es handelt sich dann natArlich um secundäre Rrkran- 
kungen, deren wir ja schon eingangs gedacht haben, und die in ihrer 
Wesenheit auch eng zu den in Rede stehenden Processen gehören. Da 
der Organismus aber stets die deutlichen Spuren dieser Erkrankungen 
trägt oder getragen hat, so werden sie leicht auszuschliessen sein. 

Wenn Massei die im Anschluss an ein Gesichtserysipel ent- 
stehenden Larynxerysipele nicht primäre nennen will, so ist das ver- 
ständlich; unterscheiden werden sie sich deshalb von den primären kaum. 
Wenn er aber auch diejenigen Erysipele im Larynx nicht als primäre 
gelten lassen will, „die sich bei Kranken entwickeln, die in einem von 
epidemischem Brysipel befallenen Saal eines Hospitals liegen* — so ist 
der Grund dafür nicht einzusehen. Diese würden sich höchstens durch 
— die leichtere Diagnose von jenen unterscheiden. 

Die Differentialdisgnose zwischen den beiden Schwesterprocessen 
selbst geht aus dem in den früheren Abschnitten diesbezüglich Ge- 
sagten zur Genüge hervor. Sie wird im ersten Stadium oft sehr schwer, 
auf der Höhe des Processes leichter sein, wonn es sich um reine Fälle 
händelt. Massei stützt sich — entgegen Kuttner — mehr auf die all- 
gemeinen, Kuttner — entgegen Massei — mehr auf die localen Iym- 
ptome. Was das Wandern des Erysipels betrifft, so wüsste ich nicht, 
wie man in einom Organ, in dem es sich um Millimeter handelt, davon 
viel sprechen könnte, Hapides Hinüberschieben von einer Kehlkopf- 
hälfte auf die andere habe ich auch bei Oedemen ganz anderer Proyenienz 
gesehen. In Betreil ferner der sogenannten „Phlyctänenbildung* Cornils 
(11), die viele geneigt sind für eigentliche Erysipelbläschen zu halten, 
ist zu sagen, dass sie ebensogut bei der Phlegmone vorkommen, und 
Kuttner hat gezeigt, dass 08 sich bei ihnen um ein fibrindses Trans- und 
Exsudat handelt, bei dem ea zur Nekrose des Epithels kommt, — Bil- 
dungen also, wie sie bei allen möglichen Entzündungen der oberen Luft- 
wege beobachtet werden. 


Prognose. 


Die Prognose unserer Erkrankungen ist in jedem Falle eine höchst 
ernste; beim Erysipel entschieden besser als bei der Phlegmone, Von 
31 mir vorliegenden Fällen von Erysipel starben 9, d. i.— 29 Proc.; 
von 18 Fallen von Phlegmone 12, d. i,— 66 Proe, Die von Senator 
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Gegen die Allgemeinsymptome ist, wie allgemein üblich, zu ver- 
fahren, Ueber den eigentlichen Worth der Antipyretica bei derartigen Pro- 
cessen wird ja verschieden geurtheilt; jedenfalls wird man nicht immer 
ohne sie auskommen, Das Chinin wird vielfach hervorgehoben, Hager 
(43), der einen Fall von Phlegmone durchbrachte, hatte Antipyrin ge- 
geben, und zwar nach Curschmann folgendermaassen: Antipyrin 10:0 
— Aqu, dest. 150°0 Cognaeci — Syr, eort. Aur. ana. 50:0 Da. 1- bis 
2stündl. 1 Esslöffel, — Die Erhaltung der Herzkraft und der ganzen 
vitalen Energie wird in vielen Fällen wichtiger sein, wie alles übrige 
und daher alles am Platze, was irgendwie dazu geeignet ist, allem voran 
die Alcoholica. Massei erwähnt besonders noch die Schwefeläther- 
injeetionen. 

Local haben wir gegen die Dysphagie und vor allem gegen die 
Dyspnoe einzuschreiten. Von den früher vielfach und auch jetzt noch 
bisweilen gegen derartige Symptome verordneten Gurgelungen und Inha- 
lationen theils mit adstringierenden, theils mit beruhigenden Mitteln ist 
bier nichts zu erwarten. Bryson Delavan (25) empfiehlt noch neben 
Bisen und Chinin alkalinische Sprays, Dumpfinhalationen, Spray von 
Zinkehlorid; Pollock (38) neben Aconit Inhalationen mit Antiseptieis. 

Heute wird man Inlalationen und Pinselungen ınit Cocain vor- 
ziehen, und Massei empfehlt Zerstäubungen von Sublimat 1: 2000. 
Mehr Beachtung verdienen schon die Derivantien: die Ableitung auf 
den Darm durch hohe Calomeldosen und auf die Aussere Decke durch 
graue Salbe, Sinapismen und vor allem die Blutentziehung. Bedford 
Brown (36) geht bei seiner Therapie von der Wanderlust des Erysipels 
aus, und um ihm die Wanderung auf die äussere Haut zu erleichtern, 
versucht er eine ausgedehnte Erweiterung der Hautcapillaren bervor- 
zurufen, indem er den Hals und oberen Rumpf mit Sinapismen bedeckt. 

Der Hauptpfeiler der Behandlung, solange noch ein chirurgischer 
Eingriff vermieden werden kann, ist aber das Eis, von dem Massei 
nicht ansteht zu behaupten: „Ohne Zaudern würde ich mit Eis allein 
die Behandlung des Kehlkopferysipelas vornehmen; würde mich Jedoch 
bei Eisermangelung nie dazu herbeilassen, auch wenn ich alle Nbrigen 
für diesen Zwoek gebräuchlichen Mittel zur Verfügung hätte.“ Seine 
eigenen Fälle wie auch anderweitige Beobachtungen scheinen das zu be- 
stätigen, olıne dass man daraus schliessen darf, dass Kälte die Ent- 
wicklung der Streptocoeeen aufhielte." Das Eis wird hauptsächlich in 
Form der Eiserayatte und der Eispillen verordnet. Weigern Patienten 
sich, diese letzteren zu schlucken, #0 soll man ihnen wenigstens Ris- 
stückchen zum Saugen in den Mund geben. Ist die Stenose schon sehr 


! Pawlowsky. Ucher d. Mikroorg. d. Erysip. Berl, klin. Woch. 1888, 6. 266, 
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vorgeschritten, so wird man Scarificationen versuchen; oedematöse 
Blasen wird man anstechen, Eiterherde incidieren, und, wenn alles dieses 
vergeblich, nicht zu lange mit der Tracheotomie zögern. Porter 
empfiehlt zwar statt dessen den Katheterismus, andere die Intubation; 
beide dürften schon wegen der Prädilectionsstellen unserer Affectionen 
keine grosse Zukunft haben. Geräumiges, gut gelüftetes Zimmer, des- 
inficierende Sprays, geeignete Nahrung: eisgekühlte Milch, Fruchteis u. a., 
richtige Lagerung des Patienten in halbsitzender Stellung — alles dies 
ist von äusserster Wichtigkeit. Wie nothwendig schliesslich die Ueber- 
wachung des schon genesenden Patienten, vor allem die Controle mit 
dem Kehlkopfspiegel ist, lehren die früheren Ausführungen. 
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HAUTKRANKHEITEN UND PARASITÄREN 
AFFECTIONEN IM KEILLKOPFE 
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Herpes laryngis. 


Bei der relativ häufigen Localisation des Herpesausschlages im 
Rachen (Angina herpetica s. Herpes gutturalis, vergl, Bd. II, 
8. 175) erstrecken eich die Herpesbläschen nicht selten bis auf die 
Epiglottis herab. Das isolierte Vorkommen des Horpes im Larynx aber 
‚oder der Beginn der Bläschenbildung im Kehlkopf mit späterer Allection 
der Rachen- und Mundschleimhaut ist ein seltenes Ereignis. 

In der älteren französischen Literatur ist mehrfach von einem Croup 
herpötique die Rede, Laboulböne! beispielsweise trennt einen diph- 
tberitischen Croup und einen nicht-diphtheritischen pseudomembrandsen 
und unterscheidet von letzterem die schwereren Formen bei Masern und 
Scharlach (Croup rub6olique und Croup searlatineuse) und eine leichte 
Form: den Croup herpätique. 

Mendel* erwähnt 1872 in einem Buche über den Herpetismus, dass 
einzelne Beobachtungen dns Vorkommen von „laryngites herpötiquos* 
nahelegen; näheres über die Fälle, die er hierbei im Auge hat, führt 
er nicht an. Auch Waldenburg” spricht 1872 von einer „herpetischen 


* Laboulbäne. Rech. olin. et anatom. der afleotions paeudomembraneuses, 
Paris 1808. 

® Mendal L'herpätisme. 1872, p. T16. 

> Waldenburg. Die locale Behandlung der Atlımungsorgane. Berlin 1872, 
Reimer, $, 381. 
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* Laboulböne. Rech. clin. ot anatom, des affectione prendomembraneuses, 
Paris 1868. 

? Mendel L’herpetisme. 1872, p. 716. 

> Waldenburg. Die locale Behandlung der Attımangsorgane. Berlin 1872, 
Reimer, 8. 981. 
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Zoster — sich findet, als eingewandert, als accidentellen Befund anzu- 
schen, liegt nach dem Gesagten kein Anlass vor. Diesen von Anfang | 
an in den noch ungetrübten Bläschen vorhandenen Coccen dürfte umso- 
eher eine ütiologische Bedeutung zuzuschreiben sein, als bei den Infections- 
krankheiten, die der labiale Herpes begleitet een, Dr 
die gleiche Coccenart die Rolle des Krankheitserregers spielt. 
danach den labialen Herpes ala Ausdruck einer are 
und, wenn er eine andere Krankheit begleitet, ala eine besondere 
Localisation des diese Krankheit bedingenden Virus! ansehen. 
Aelinlich ist die Stellung des phuryngealen und laryngealen Herpes. 
Den Inhalt eines Larynzbläschens bakteriologisch zu untersuchen, dürfte 
nieht leicht Gelegenheit gegeben sein. Der acute Beginn aber, das 
Fieber und die Allgemeinstörungen geben auch diesen Localisationen des 
Herpes, die zudem meist doppelseitig und ohne Neuralgien auftreten, 
das Gepräge einer Infectionskrankheit. Die ältere Pathologie spricht von 
einem Herpesfieber. Man begegnet nicht selten sogen, Erkältungs- 
fiebern, bei denen keine bestimmte Localisation der Erkrankung zu erkennen 
ist. Neben den Allgemeinsymptomen — dem Fieber, Unbehagen, leichten 
gastrischen Störungen ete. — besteht dabei häufig ein Herpes Inbialis, 
Stellen Fälle dieser Art eins Cocceninfection dar, bei welcher der Lippen- 
herpes die Localisatiou des Krankheitserregers repräsentjert, so ist 
offenbar in seltenen Fällen einziger oder erster Ausdruck der 
Coeceninfeetion ein laryngealer Herpes, den auch Davy (5) und 
neuerdings Brindel (8) als „localisation d’une maladie gönörale, Ia fiörre 
herpdtique* ansprechen. 

Warum nun in diesen wenigen Fällen der Herpesausschlag im 
Larynx sich localisiert, darüber lässt sich ebensowenig etwas aussagen, 
wie über die andere Frage, warum die Cocceninfection des Larynx als 
Horpes in Erscheinung tritt. Denn auf dem Boden der dargelegten An- 
schauungen kann der Larynxherpes nur als eine besondere Form acuter 
infeetioser Laryngitis angesehen werden. Die der Bläscheneruption voran- 
gehende resp. sie begleitende Röthung und Schwellung der Schleimhaut 
Jussen auch an dem entzündlichen Charakter der Affection kaum einen Zweifel. 

Eine Reihe von Autoren freilich fasst auch den pharyngealen und 
laryngealen Herpes als echten Zoster auf. Ollivier* und andere halten 








® Von Interrese Ist folgender Satz aus dem Jahre 1858, den ich bei Da‘ 
fand und der ähnliche Anschmuungen verräth, wie die von mir eben 
M.Dergeron pure dans un cas de croup sur la prösoner des r 
aux lövres pour dinguostiguer une laryngite eonennense non-diphthdritigun 
tracheotomie amena une gudrison rapide. 

® Auguste Olivier. Nouvelles recherches sur In pall 
herpstique. L’Union medieale Nr. 151, 1484. 
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die Angina herpetica für eine Zona im Gebiete des Trigeminus und 
Scheff nimmt auch für den Herpes laryngis eine Vaguserkrankung als 
ursächlichen Factor in Anspruch. Auffällig ist in der That, dass in 
einigen der oben angeführten Fälle der Kehlkopfherpes genau in der 
Mittellinie abschloss. Auch erwähnt Lewin! in einer Discussion der 
laryngologischen Gesellschaft zu Berlin, dass er „Herpes des Mundes 
und Rachens, selbst der Epiglottis mit Herpes Zoster zuweilen sah; es 
traten in einem Falle nach der Heilung neuralgische Schmerzen 
auf“. Man muss wohl auf Grund solcher Fälle mit Mc. Bride? das Vor- 
kommen zweier Formen von Herpes auf den oberen Schleimhäuten aner- 
kennen, eines entzündlich-febrilen und eines trophoneurotischen; 
der letztere, eine echte Zona, ist unilateral und mit neuralgischen Schmerzen 
compliciert. Nach allem aber ist der Herpes im Rachen und Kehlkopf 
nur ausnahmsweise ein Herpes Zoster; in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle ist er entzündlich-febrilen (infectiösen) 
Charakters. 

Von der Symptomatologie und dem Verlauf des Kehlkopfherpes 
lässt sich aus den angeführten Fällen folgendes Bild gewinnen. Die 
Krankheit beginnt acut, mit Frösteln, bisweilen mit Schüttelfrost und 
einem Fieber, das meist nur mittlere Höhe erreicht. Das Allgemein- 
befinden ist gewöhnlich ziemlich stark gestört, das ganze Krankheitsbild 
macht den Eindruck einer starken Erkältung. Bald weisen Halsweh und 
Heiserkeit auf die Localisation des Leidens im Halse hin. Im Kehlkopf 
sind die Epiglottis, speciell ihr freier Rand und die Aryknorpel lebhaft 
geröthet und geschwollen. Sie bilden die Prädilectionsstellen der 
Krankheit. Die Stimmbänder und der gesammte übrige Larynx können 
an der entzündlichen Schwellung theilnehmen; öfter jedoch bleiben sie 
frei. In vereinzelten Fällen schneidet die Affection im Kehlkopf genau 
in der Mittellinie ab; die eine Seite des Larynx erscheint völlig normal. 
Häufiger sind beide Seiten gleichmässig oder aber die Epiglottis in ihrem 
ganzen Umfang und der eine oder der andere Aryknorpel afficiert. 

Der Gaumen mit Zäpfchen und Tonsillen, die Rachenwand etc. sind 
in der gleichen Weise mit Röthung und Schwellung zumeist schon vor 
dem Larynx erkrankt. In selteneren Fällen schreitet die Affection von 
unten nach oben fort und der Pharynx erkrankt erst nach dem Larynx. 
Noch seltener bleibt die Affeetion auf den Larynx beschränkt. 

Nach 3—5 oder mehr Tagen, wenn die entzündliche Schwellung 
der Schleimhaut ihre Höhe erreicht hat oder schon in der Abnahme 


! Laryngol. Gesellschaft zu Berlin. 31. Oct. 1890. Bericht in Semons Central- 
blatt VII, S. 538. 

® P. Mc. Bride. Herpes zoster of the hard palate. The Edinburgh Clin. and 
Pathol. Journal 21. Juni 1884. 
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begriffen ist, erscheinen auf derselben die charakteristischen 
Herpesbläsehen: kleine runde Bläschen von Stecknadelkopfgrösse mit 
wässrig hellem oder opalem Inhalt, dar sich später mehr trübt, selten 
vereinzelt stehend, häufiger in Gruppen von 2, 3 oder 5, zuweilen in 
grösseren Mengen, die confuieren können. Die Dauer der Bläschen ist 
eine sehr kurze. Nach 24 Stunden bereits können sie spurlos verschwun- 
den sein. Häufiger halten sie sich 1—2 Tage und hinterlassen ein 
seichtes Geschwürchen, an dem die geplatzte Epitheldecke als nekroti- 
‚sches Schleimhautfetzchen noch wahrnehmbar sein kann; oder aber an 
‚Stelle des Bläschens ist eine weissgraue Membran erschienen. Die 
kleinen Geschwüre heilen rasch und ohne Narben; die Membranen ver- 
schwinden bald. Die entzündliche Schwellung ist unterdes ganz zurück- 
gegangen; nach circa 8 Tagen ist die ganze Affection überwunden. 

Die Bläschen können schubweise auftreten; neben verheilenden 
kommen frische zur Beobachtung. Dadurch kann sich die Afleotion in 
die Länge ziehen. Auch Becidive nach kürzerer oder längerer Frist 
kommen vor, In der Mundhöhle ist ein chronisch-reeidivierender Herpes 
von Flatau! beschrieben worden. Aehnliches berichtet M. Schmidt* 
vom Kehlkopfherpes; er sah einen Krauken, der bis in sein 80. Jahr 
wiederholt Herpesbläschen im Kehlkopf, an den Taschen- und Stimm- 
bändern hatte, In der Regel aber ist der Herpes laryngis in 8—10, 
höchstens 14 Tagen vollständig abgelaufen. 

Von gsubjectiren Symptomen der Krankheit sind ausser der bereits 
‚erwähnten Heiserkeit noch brennende und stechende Schmerzen im Halse, 
ferner Schlingbeschwerden, ein trockener Hustenreiz, bisweilen sogar 
Athemnoth zu erwähnen. J 

Mit dem Erscheinen der Blüschen nehmen diese örtlichen Erscheinungen 
ebenso, wie die infectiösen Allgemeinsymptome gewöhnlich rasch ab. 

Ueber die fast rogelmässige Complication des Herpes laryngie 
mit gutturalem Herpes ist oben berichtet. Gleichzeitige Herpeserup- 
tionen an den Lippen, auf der Cornea oder an anderen Körperstellen 
sind nieht selten, 

} rpes ist gesichert und leicht zu 
stellen, sobald die. kommen, Bis dahin ist nur 
auf eine schwere acut 


Phlogmone und derg] 
lässt, Auch der Verda 
rege werden, 

“Fl 
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Pseudoherpes, Ekzem, Erythema exsudativum ete. 


Unter verschiedenen Namen sind eine Ralhe von herpesähnlichen 
Eruptionen im Kellkopf beschrieben worden. 

Fischer (9) sah mehrfach bei Tabakrauchern Bläschen auf ge- 
rötheter oedematöser Schleimhaut, die trüben Inhalt hatten und bald 
platzten. Von Herpes sind sie dadurch unterschieden, dass sie vor- 
wiegend über den Schleimdrüsen sassen. Er bezeichnet sie als Pseudo- 
herpes und fasst sie als Eiterungsvorgänge im Epithel der obersten 
Ausführungsgänge der Schleimdrüsen und ihrer Umgebung auf. Die 
Alfeckion, die wenig Erscheinungen machte, war in 10—14 Tagen ver- 
‚schwunden. 

Schmidt! erwähnt vier Fälle von Bläschenbildung im Halse, die 
er als Ekzem bezeichnet. „Millionen von ganz kleinen Bläschen im 
Munde, Hals, bis auf den Kehldeckel und die ary-epiglottischen Falten* 
‚traten unter Pieber hervor, mit hellem Inhalt gefüllt, später sich trübend, 
dann platzend und einen gelben, etwas vertieften Fleck hinterlassend, 
der sich als kleinste Pseudomembran abstiess. Nach 10 Tagen war das 

ganze spurlos verschwunden. Auf der äusseren Haut war kein Ekzem- 
_ ausschlag vorhanden. 
. Achnliche Fälle sind bei Löri® als Miliaria beschrieben. 

Ueber die Bedeutung dieser Fälle, über ihre Actiologie und Patho- 
genese ist bei der Spärlichkeit der vorliegenden Beobachtungen noch 
nichts zu sagen. Einer besonderen Behandlung bedürfen sie nicht, Ihr 
Verlauf scheint stets gutartig zu sein. 

Von Drasche und Weichselbaum® ist unter dem Namen Miliaria 
eine Infectionskrankheit beschrieben worden, die epidemisch sich aus- 
breitete und in 11 von 57 Fällen zum Tode führte und bei welcher am 
Zungengrund und im Pharynx Erscheinungen sich einstellten, der Kehl- 

kopf dagegen frei blieb. Mit den oben erwähnten Fällen hat diese 
 AMfeotion offenbar nichts zu thun, 

Betheiligung der Halsorgane am Erythema exsudativum multi- 
forme ist von Lang (10) und Schötz (11) beschrieben worden. In dem 
Falle des letzteren entwickelten sich auf der intensiv ‚gerötheten Schleim- 
haut des Zahufleisches, Mundes und Rachens knötchenförmige Infiltra- 
tionen, durch deren Zerfall Ulcerationen mit gelblich-grauem Grunde 
entstanden, welche mit kleinen, kaum sichtbaren Vertiefungen heilten, 


' M. Schmidt. Die Krankheiten der oberen Luftwage. 2. Aufl., 8. 531. 

? Löri. Die durch anderweitige Eetzanlungn bedingten Veränderungen dor 
Hachens, Kehlkopfes etc. Stuttgart 1885, 

"A. Dranche a. A. alehintane "Ueber Milaria. Wien. med. Bintter 
Nr. 20, 1892. 
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Der Kehlkopf zeigte Schleimhautröthung und unter dem linken Stimm- 
bande höckrige Wulstung, zwei Tage später ein Geschwür an der hinteren 
Larynxwand. Erst nach diesen Schleimhauterscheinungen trat das Eranthem 
auch auf der äusseren Haut auf. Die Schleimhauterscheinungen wieder- 
holten sich schubweise in kurzen Intervallen. Nach sechs Monaten trat voll- 
ständige Heilung ein. Arsenik schien einen günstigen Einfluss ausgeübt 
zu haben. 

Erscheinungen an den oberen Schleimhäuten bei Erythema nodosum 
sind von Du Mesnil, Breda (vergl. auch den Aufsatz von Seifert, 
dieser Band, S. 449) und von Millard (12) erwähnt. 


Pemphigus laryngis. 


Unter dem Namen Pemphigus werden eine Reihe von Affectionen 
zusammengefasst, die sich durch Bildung von Blasen auf der Haut 
charakterisieren. 

Der acute Pemphigus ist eine seltene, mit Schüttelfrost und 
hohem Fieber einsetzende Krankheit, bei der zuerst entzündliche rotle 
Flecke an verschiedenen Stellen der Haut auftreten, dann rapide vom 
Centrum der Flecke aus sich eine Blase abhebt, die mit klarem gelb- 
lichen Inhalt gefüllt ist. Diese platzt; es bleibt eine Excoriation zurück, 
die mit einer Borke bedeckt ist. Unter dem Schorf regeneriert sich die 
Epidermis schnell. Unter neuem Fieberanstieg treten schubweise neue 
Blasen auf, die den gleichen Verlauf nehmen, bis nach 2—8 Wochen 
keine weiteren Blasen sich bilden und die Krankheit geheilt ist. 

Die Aetiologie des acuten Pemphigus liegt noch im Dunkeln. Von 
einigen Autoren wird die Krankheit als eine Infection angesehen. Im 
Blaseninhalt sind mehrfach Staphylococcen nachgewiesen worden. Die- 
selben werden jedoch meist als secundär eingewandert angesehen; für 
ihre ätiologische Bedeutung ist ein Beweis bisher nicht erbracht. Häufiger 
wird ein trophoneurotischer Ursprung der Krankheit angenommen. 

Als Pemphigus vulgaris wird eine der eben beschriebenen sehr 
ähnliche Form der Erkrankung bezeichnet, deren Verlauf ein langsam 
schleichender, über viele Monate ausgedehnter ist. Diese Form des 
Pemphigus nimmt oft einen malignen Verlauf. Die Patienten kommen 
schnell herunter; die excoriierten Stellen überhäuten sich schlecht, es 
bilden sich eiternde fungöse Wucherungen; oder aber die Blasen dehnen sich 
durch Bildung neuer Blasen am Rande aus (Pemphigus papillaris und 
Pemphigus vegetans). Solche Fälle können sich über Jalıre hinziehen; 
sie enden nur ausnahmsweise in Heilung; gewöhnlich gehen sie letal aus. 

Die bösartigste Form ist der Pemphigus foliaceus, bei dem die 
Blasen von Anfang an schlaff und schlecht gefüllt sind, wenig Tendenz 
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zur Heilung haben und sich peripber ausdehnen, indem die Epidermis 
am Rande in immer weiteren Umfange unterwüählt wird und ein eigen- 
artig geschichtetes, blätterteigähnliches Aussehen annimmt. Nach Monaten, 
seltener erst nach einigen Jahren, gehen diese Patienten an zunehmender 
Kachexie oder an interourrenten Krankheiten zugrunde, 

Eruptionen auf den Sehleimhänten der oberen Luftwogo 
kommen bei allen Formen des Pemphigus vor, bei den chroni- 
schen ziemlich häufig, beim acuten Pemphigus relativ selten. 

Dos Auftretens der Pemphigusblasen in Mund und Rachen ist in 
Bd. II, 8. 178 gedacht, Auch auf den Pemphigus laryngis ist bereits 
kurz hingewiesen (dieser Bd., S. 450) und eine Zusammenstellung der 
wosentlichsten einschlägigen Publicationen gegeben worden, Wir be- 
schränken uns deshalb auf folgende Augaben. 

Die Pemphigus-EMorescenzen auf den Schleimbäuten gleichen im 
wesentlichen denen der Haut. Es treten mit gelblichem Inhalt gefüllte 
Blasen auf. Diese aber halten sich — wohl infolge der Einwirkung der 
feuchten Wärme — nur sehr kurze Zeit, Sie platzen sehr bald, nach 
einer Angabe Chiaris (37) schon nach einer halben Stunde. Infolge- 
dessen kommen sie oft gar nicht zur Beobachtung. Auf dieses Ver- 
halten ist wohl die Angabe zurückzuführen, dass der Schleimhautpemphigus 
ganz ohne Blasenbildung einhergeht [Landgraf (26), Mandelstamm 
(29)]. Dass dem nicht so ist, wird durch die Mittbeilungen von Störk 
(14), Hirschler (20), Boer (22), Seifert (27), Chiari (37) u.a. erwiesen, 
welche Blasen auf der Epiglottis, an den Aryknorpeln und an anderen 
Stellen des Kehlkopfes sahen und ihren weiteren Verlauf beobachteten. 

Fraglich ist freilich, ob alle Eflorescenzen des Pemphigus auf dar 
Schleimhaut als Blasen erscheinen. Diese sind nach Chiari nur die 
Folge schneller Exsudation. Bei langsumer Exsudation kommt es ohne 
vorherige Blasenbildung zu einer Erhebung und Trabung des Epithels 
mit Gerinnung des Exsudats; es bildet sich eine weisslichgraue oder 
graugelbliche Auflagerung. die einer diphtheritischen Membran ähnelt. 

Häufiger indessen gehen die pseudomembranösen Flecken aus den 
Blasen hervor. Die Blase platzt, wie bereits erwähnt, sehr bald und ihr 
Grund bedeckt sich mit einem graugelblichen Brsudat. In manchen 
Fällen erscheint auch die blossgelegte Schleimhaut als röthliche Excoriation, 
tissig, trocken und sehr schmerzbaft [Neumann (18)]. Charakteristisch 
für den Ursprung der Geschwüre aus der Blase sind oft faltige, häutige 
Lappen an ihrem Runde, die einen Rest der Blasendecke darstellen. 

Die Umgehung der Efllorescenzen ist oft hyperämisch und aufge- 
loekert. leicht blutend, bisweilen aber auch fast normal. 

Die Localisation des Pemphigus im Kehlkopf ist in der 
Mehrzahl der Fälle eine BE BHnRIRtE MEZ der Pemphigus der äusseren 
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mässige Fieberbewegungen vor, die zur Erschöpfung des Patienten bei- 
tragen. Die Nachschübe treten sehr schnell nnd ausgiebig auf, ehe noch. 
die alten Efllorosconzen verleilt sind. Die Membranen confluieren und 
der Process greift in die Tiefe. Soweit die Schleimhaut nicht zerstört 
ist, wird sie allmählich durch chronisch entzündliche Vorgänge hyper- 
trophisch, Die Verdickung der Epiglottis, der Stimm- und Taschenbänder, 
die auf diese Weise onteteht, führt schliesslich, wenn nicht ein compli- 
sierendes Larynsoedem vorher bereits den Exitus verschuldet hat, zu 
bedrohlicher Stenosierung des Kehlkopfes, Meist erliegen die Patienten 
intereurrenten Krankheiten (Bronchopneumonien u. a.) oder dem vor- 
schreitenden Marasmus. Von den Pemphigusfällen mit ausachliess- 
lieher oder vorwiegender Betheiligung der Schleimhäute enden 
fast %/, letal. 


Die Diagnose des Pemphigus laryngis bietet keine Schwierigkeiten, 
wenn Hauterscheinungen vorangehen und im Vordergrund stehen. Der 
isolierte und primäre Kehlkopfpemphigns freilich wird im Anfang nicht 
leicht erkannt, da die Blasen nur selten zur Beobachtung kommen. Die 
membranösen Auflagerungen und die Goschwüre lassen an eine Reihe 
anderer Erkrankungen denken, an Diphtherie, Tubereulose und Lues, 
an Herpes laryngis und schliesslich an Schleimhautverätzung durch 
Säuren oder Laugen, Die Anamne: ia bakteriologische Untersuchung 
der Membranen (Diphtherie), die Untersuchung des gesammten Körpers 
(Lues) und endlich der Verlauf der Krankheit lässt früher oder später 
alle die genannten Aflectionen ausschliessen und führt zur richtigen 
Diagnose. 

Die Behandlung ist dem Pemphigus gegenüber fast machtlos. Eine 
Arsencur ist in allen Fällen zu versuchen. Ob Fowler'sche Lösung 
(Liquor Kalii arsenicosi. steigend 1—10 Tropfen) oder arsenige Säure 
(1—10 Milligramm in Pulvern oder als Pillulae asiaticae) gegeben wird, 
ist unwesentlich; wichtig ist, das Mittel monatelang gebrauchen zu 
lassen. Meist ist der Erfolg gering. Zur Allgemeinbehandlung wird 
ferner Eisen und Chinin empfohlen. Badeouren (Thermalsoolen und 
Wildbäder) oder einfach wurme Bäder können die Behandlung unter- 
stützen, deren wesentlichste Aufgabe die Erhaltung des Kräftezustandes 
durch sorgsame Ernährung ist. Von einer localon Therapie des 
Schleimhautpempbigus darf Abstand genommen werden, da alle Mittel 
versagen. Die Behandlung muss sich auf rein symptomatische Maass- 
nahmen beschränken, den Foetor ex ore durch Gurgelungen, den ” 
und vor allem die Schluckbeschwerden durch Pjnselung 
Cocainlöeungen bekämpfen u, dgl. m, > 
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Iosem, langgezogenem Inspiriam und krampfhaftem Husten. Oder aber, 
bei vorwiegender Betheiligung der Trachen und Bronchien, unter dem 
Bilde des Asthmaanfalles. 

In einem Theile der Fälle schliesst sich der Stickanfall an das 
vorherige Auftreten von Hauturticaria an. In anderen treten plötzlich 
gegen Ende des Mahles, bei dem die schüdlichen Ingesta (Muscheln 
‚oder andere) zugeführt wurden, oder erst einige Stunden nach demselben 
die geschilderten schweren Erscheinungen von Athemnotli auf, die ver- 
schieden lange — meist mehrare Stunden — andauern und der Deutung die 
‚grössten Schwierigkeiten bereiten, bis auf der Haut ein Urticariaexanthem 
hervorbricht und damit die Erscheinungen von Seiten des Athemtractus 
alsbald nachlassen. Der Hautausschlag tritt bisweilen an den Lippen 
zuerst hervor und verbreitet sich im Gesicht und dann weiter über die 
Körperoberfläche, Eine Inspection der Schleimhäute selbst ist in keinem 
Falle gelungen. Der Versuch, den Kehlkopfspiegel einzuführen, steigert 
die an sich bedrohliche Athemnotli noch mehr. 

Die Diagnose kann bei primärer Urticuria der Luftwege die grössten 
Schwierigkeiten bereiten. Verwechslungen mit Pseudoeroup, Keuchhusten, 
Glottisoedem verschiedenen Ursprungs, Asthma, nervösen Larynzerisen 
(z. B. bei Tabes) sind möglich, bis das Auftreten der Hauturticaria 
unter Nachlass der Athemnoth die Sachlage klärt. 

Die Prognose ist günstig. Das Krankheitsbild ist mehr erschreckend, 
als eigentlich gefährlich. Die Dyspuo& erscheint oft bedrohlich genug, 
Zum Exitus aber hat sie in keinem der Fälle geführt. 


Bezüglich der Behandlung steht obenan die Prophylaxe. Alle 
Noxen, die den Urticarinanfall auslösen, sind zu meiden, Sind die Schäd- 
lichkeiten aufgenommen, so ist ihre Herausschaffung durch Purgantien, 
am besten durch salinische Abführmittel zu beschleunigen. Was die 
Behandlung des Anfalles selbst anbelangt, so ist zu versuchen, durch 
Reiben der Arme und Brust, durch heisse Fussbäder mit Senfzusatz und 
ähnliche Maassnahmen die Eruptien der Urticaria an der Hautoberfläche 
anzuregen. Auch das Anpressen heisser Schwämme an den Hals ist zu 
empfehlen. Für besonders bedrohliche Fälle steht die Intubation des 
Kehlkopfes, im schlimmsten Falle die Tracheotomie zu Gebote. Die 
letztere kann natürlich nur bei der Localisation des Boanthem ‚arynx 


vermeiden. 

Der Gebrauch von Aether- oder Chloroforme 
erscheint bedenklich. Das nervöse Moment, das. 
können die Antispasmodica günstig beeinfl 
wirklich vorhandenes Oedem bedingt, 
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Die internen Mittel, die zur Bekämpfung der Urticaria angegeben 
sind, verdienen wenig Vertrauen. Viel empfohlen wird Atropin, in kleinen 
Dosen (0:0005—0:002) längere Zeit fortgebraucht. Auch eine Arsencur 
kann von Nutzen sein. 


Soor des Kehlkopfes. 


Der hauptsächliche Sitz des Soors ist im Mund und Rachen. In 
Band II dieses Werkes ($. 185 ff.) ist die Soormykose auch eingehend 
abgehandelt worden. Im Kehlkopf und tiefer abwärts in den Luftwegen 
localisiert sich der Soor erst secundär bei weiterer Ausbreitung des 
Processes. Er kann dann freilich durch Stenosierung der Luftwege be- 
deutungsvoll werden. Ausführlich beschrieben ist ein Fall von Soor im 
Kehlkopf von Scheff (46). Bei einem älteren sehr heruntergekommenen 
Manne, der bald zum Exitus kam, fand Scheff Soormembranen nicht 
nur an den mit Pflasterepithel bedeckten Stellen des Kehlkopfes, sondern 
auch im Ventriculus Morgagni und unterhalb der Stimmbänder in der 
Trachea. Das Flimmerepithel bedeutet für den Soor also keine unüber- 
schreitbare Schranke, wenn auch in der That die mit Pflasterepithel 
ausgekleideten Schleimhäute den eigentlichen Sitz der Soorerkrankung 
bilden. Scheff betont, dass bei der Section mit dem Messer „bedeutend 
geschabt werden musste, um die Parasiten loszulösen“. Der Soor im 
Larynx war also nicht nur „angeschlürft“, sondern wirklich implantiert. 

Häufiger sieht man bei starker Ausbreitung von Soor im Mund und 
Rachen die Membranen bis zum Kehlkopfeingang (47) reichen. Im Kehl- 
kopf selbst ist der Soor selten. Eine selbständige Bedeutung besitzt er 
jedenfalls nicht. 
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Der erste, der eine selbständige Hyperplasie der Schieimhaut und 
des submucösen Gewebes im Kehlkopfe, u. zw. an dessen Seitenwänden 
unter der Stimmritze beobachtet hatte, war Czermak (1). Nach ihm 
beschrieb Gibb (2) einen und Türck (3) zwei ähnliche Fälle (F. 35 
u. 36). Dem letzteren folgte eine Beobachtung von Scheff (5) und eine 
von Gerhardt (6), der den Namen „Chorditis vocalis inferior hyper- 
trophica“ für diese Erkrankungsform einführte. Fälle von Hyperplasie 
der Kehlkopfschleimhaut in Form eines ringförmigen Wulstes wurden 
von Türck (8) [F. 62, 63, 64] und Schrötter (4) beobachtet. Bald 
beschrieb Stoerk (8) eine Reihe von Fällen, in denen die Hyperplasie 
der Schleimhaut und des submucösen Gewebes in Form eines Wulstes 
unter dem vorderen Glottiswinkel, oder einer ringförmigen Stenose auf- 
trat. Er bemerkte, dass das Leiden von einem eitrigen, später trockenen 
Katarrhe begleitet wird, der in der Nase beginnt, daselbst zur Atrophie der 
Schleimhaut führt und über den Rachen auf den Kehlkopf hinuntergreift. 
Diese Erkrankung benannte Stoerk „Chronische Blennorrhöe*. Eine sich 
durch reichliche Borkenansammlung auszeichnende, mit fötidem Geruch 
verbundene, aber ohne Schleimhauthyperplasie einherschreitende chronische 
Laryngotracheitis beschrieb Baginsky (12) unter der Benennung Ozaena 
laryngotrachealis. Seit der Zeit mehrten sich die Publieationen sowohl 
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über die „Chorditis voc. inf. hyp.* (7, 9), als nuch über die „Chronische 
Blennorrhöe* (20, 21), die von Stosrks Schülern bald „Stoerk’sche 
Blennorhöe* benannt wurde, 

Ein Zusammenhang zwischen den hyperplastischen Zuständen im 
Kehlkopfe und dem Rhinosklerom stellte sich erst aus dem Falle Cattis 
(17) heraus, in welchem die Chorditis voc. inf, hyp. dem Rhinosklerom 
drei Jahre vorausgegangen war. Der Fall Scheffs (5) war für eine zu- 
fallige Complication gehalten worden. Bald trat Ganghofner, zuerst auf 
Grund der Beobachtung eines klinischen (22), dann eines secierten Falles 
(26), mit der Behauptung auf, dass sowohl die Chorditis voc, inf. hyp., 
als auch die Stoerk’sche Blennorhöe mit dem Rhinosklerom im goneti- 
schen Zusammenhange stehen. Er führte für hyperplastische Zustände 
unter der Stimmritze den gemeinsamen Namen „Laryngitis aubglottiea 
hypertrophica*, sowie den allgemeinen Namen „Sklerom* ein. Zu der- 
selben Ansicht wie Ganghofner gelangten bald Stroganow (28) und 
Chiari (30), u. zw, auch auf Grund der Beobachtung klinischer und 
‚secierter Fülle. Als dann später Frisch den Sklerombacillus entdeckt 
hatte, wurde derselbe von vielen Seiten im Nasenseerete neben Hyper- 
plasien im Kehlkopfe gefunden. Desgleichen fand man öfters Frisch'sche 
Bakterien in den aus dem Keblkopfe ausgeschnittenen Stückchen krank- 
haften Gewebes. So führten auch die meisten Beobachter die hyper- 
plastischen Zustände im Kehlkopfe auf das Sklerom zurück und erklärte 
auch Stoerk selbst seine Blennorrhöefälle als Skleromfälle. Ich unter- 
schied früher (wie es Sokolowski noch heute thut),. zwischen dem 
Laryngosklerom und den spontanen Schleimhauthyperplasien, resp. der 
Blennorhöe Stoerks; indessen bokam ich mit der Zeit immer mehr 
vorliergeheilte Fälle letzterer Art mit Recidiven zu sehen, bei denen 
das Sklerom schon unverkennbar war. Auch bekam mein Assistent 
Doe. Baurowiez Culturen Frisch’scher Bakterien, sowohl aus dem 
Secrete, als auch aus der frischen Schnittfäche exeidierter Wülste öfters 
auch da, wo deren mikroskopische Untersuchung gar nicht, für das Sklerom 
sprach und auch die Nase und der Rachen nichts Charakteristische 
boten. Auf Grund dessen muss ich auch die sog. Blennorchöe als das 
auf den Kehlkopf, resp. die Luftröhre beschränkte Sklerom auffassen. 
Andererseits lässt sich aber nicht lenguen, dass auch eine spontane, sub- 
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hange stehen, wenn sie auch den prodromalen Katarrhen beim Sklerom 
ähnliche Bilder darstellen können. 

Bezüglich der Pathogenese, Aetiologie und Verbreitung des Laryngo- 
skleroms muss auf entsprechende Capitel beim Rhinosklerom verwiesen 
werden. 


Pathologische Anatomie. 


Wir finden im Lehrbuche Rokitanskys! eine schwielige Entartung 
in der Glottisgegend erwähnt, die als eine seltene Ausartung des chroni- 
schen Katarrhs aufgefasst wird; ähnliche Veränderungen im Kehlkopfe 
und in der Luftröhre beschrieb als „chronische phlegmonöse Entzündung“ 
Eppinger* und als „Pachydermia laryngis, tracheae ac bronchorum® 
Przewoski.? Stoerk (11) theilte unter seinen Blennorrhöefällen einen 
Sectionsbefund mit, wo die schwielige Entartung den ganzen Kehlkopf 
und die Luftröhre betraf. Dieselbe Veränderung fand noch früher Türck 
in einem secierten Falle (F. 32). Heutzutage kann man darüber kaum 
zweifeln, dass diese Beobachtungen Fälle von Skleromkranken betrafen. 
Sectionsbefunde, aus denen ein Zusammenhang mit dem Rhinosklerom 
erschlossen wurde, sind von Ganghofner (26), Stroganow (28) und 
Chiari (30) geliefert worden. In allen wurde schwielige Entartung nebst 
kleinzelliger Infiltration gefunden und kamen in der Luftröhre, ebenso 
wie im Falle Stoerks, Knorpel- und Knochenplatten vor, die Chiari 
für pilzartige Eechondrosen hielt. Weitere Sectionsbefunde, bei denen 
der Kehlkopf, die Luftröhre, manchmal auch die Bronchien sich afficiert 
zeigten, wurden von Pellizzari,* Bandler (44), Juffinger,* Stepanow,* 
Schrötter (61), Baurowioz (62) geliefert. Zu den letzteren muss ich 
auch den Moskowitz (53) rechnen, wenn er auch in seinem Falle Fried- 
länder’sche Pneumococcen gefunden haben will. Ausserdem liegt eine 
Reihe histologischer Untersuchungen vor, die von den oben erwähnten, 
oder anderen Beobachtern, wie Cornil und Alvarez, Riehl, Jakowski, 
Wolkowitsch, Paltauf etc. an ausgeschnittenen Gewebsstückchen aus- 
geführt wurden. Von den Fällen meiner Beobachtung kamen drei zur 
Section; bei den anderen wurde die histologische Untersuchung an den 
endolaryngeal, oder bei der Laryngofissur u. dgl. entfernten krankhaften 
Producten gewöhnlich vorgenommen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt im allgemeinen grosse 
Aehnlichkeit zwischen den Producten im Larynx oder in der Trachea, 
resp. in den Bronchien und denjenigen in der Nase, so dass bezüglich 
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genauer Beschreibung derselben auf das Capitel über das Rhinosklerom 
verwiesen werden kann. Hier sei nur folgendes bemerkt: Die krankhaften 
Veränderungen findet man am häufigsten in der Glottisgegend, u. zw. 
besonders unter der Stimmritze, nAchstdem in und über der letzteren, 
sowie im Vestibulum laryngis; seltener kommen dieselben in der Luft- 
röhre, am seltensten in den Bronchien vor. Zumeist findet man diffuse 
Wulstungen, seltener knotenformige Auftreibungen oder auch kleinere 
Knötchen, die mitunter granulomähnliche Wucherungen bilden, die zu- 
weilen pilzartig oder auch ganz gestielt der Schleimhautoberfläche auf- 
sitzen, Die grössten Wucherungen lotzterer Art kommen auf der hinteren 
Trachealwand vor, Junge Wucherungen sind weich und bestehen haupt- 
sächlich aus Mikulicz'schen Zellen, die in das areoläre Bindegewebe 
reichlich eingelagert sind. Mit der Zeit nimmt die Zahl der kleinen 
Rundzellen und der Bindegewebsfasern zu und die Wucherungen werden 
härter. Solitäre Knoten oder Knötchen wuchsen langsumer und enthalten 
mehr Bindegewebsfasern als die granulomartigen Wucherungen, weshalb 
sie auch härter ala die letzteren sind. Diffuse Wulstungen beruhen auf 
Infiltration des submucösen Gewebes, in der die kleinen Rundzellen viel 
reichlicher als in den knotenförmigen Iufiltraten vorkommen; mitunter 
eind sogar die Mikulicz'schen Zellen kaum zu finden (Fälle, die ich 
früher vom Sklerom schied). Wenn die Infiltration nicht sehr dieht ist, 
so kann die gewulstete Schleimhaut weich und nachgiebig sein, so dass 
man sie beim Anschneiden anspannen muss, Ist die Infiltration dichter, 
so werden die Walste bärter; noch härter werden sie bei schwieliger 
Entartung, die auch‘ von Hyalinbildung begleitet wird. Sie lassen sich 
jedoch leicht anschneiden und bieten eine speekartig glänzende Schnitt- 
fläche. Unter dem Mikroskope findet man dann mehr oder weniger 
dichtes, faseriges Bindegewebe, in welches theils Mikulicz’sche Zellen, 
theils hyaline Kugeln eingelagert sind; dabei kommt die kleinzellige 
Infiltration gewöhnlich auch noch vor, Mit der Zeit können die Wülste 
jedoch so hart werden, dass sie unter dem Messer knirschen; sie stellen 
denn unter dem Mikroskope nur das Bild einer Schwiele dar, in deren 
Tiefe man öfters hyaline Kugeln in das faserige Bindegewebe einge- 
lagert findet. Auch bei der Schwielenbildung erreicht die Schrumpfung 
nicht leicht oder resp. schr spät einen höheren Grad; so kommen auelı 
selten narbig weisse Stränge oder diaphragmaartig ausgespannte Mem- 
branen vor. Die Schrumpfung wird in der Regel von fortschreitender 
Infiltration begleitet, so dass, während die erstere an der Oberfläche der 
Walste auftritt, letztere in der Tiefo noch fortbesteht. Deshalb erfolgt 
die Schrumpfung meist nur an dünneren Wulstungen vollständig, während 
lange Zeit einen gewissen, Grad nicht überschreitet. 

sie sich am Rande der ring- oder halbring- 
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förmigen Wulstungen aus, wo sie zur allmählichen Einengung des Luft- 
eanales führt. 

‚Auch bei oberflächlichen Infiltraten und besonders bei breiteren 
Knoten greift die Infiltration mit der Zeit in die Tiefe und erreicht das 
submucöse Gewebe, in welchem sie sich schon mehr diffus verbreitet, 
Von dem letzteren dringt sie bis auf das Perichondrium vor, während 
die hyalinen Knorpel des Kehlkopfes ihr widerstehen. Den Kehldeckel- 
knorpel kann dagegen die Infiltration so durchdringen, dass nur Spuren 
von Knorpelgewebe zurückbleiben, wie dies an einem von mir ausger 
schnittenen Kehldeckel der Fall war. In demselben Falle fand ich an 
der einen Schildknorpelplatte einen Eiterherd unter dem schwieligen 
Gowebe gelegen. In einem anderen Rhino- und Pharyngoskleromfalle war 
die hintere Ringknorpelplatte in einer Eiterhöhle verschwunden, aus der 
ich bei der Laryngofissur nur einen bindegewebigen Suck des abgelösten 
Perichondriums herauszog. Auch in einem dritten Falle sah ich neben 
dem Rhinosklerom Perichondritis laryngea spontan auftreten. In beiden 
letzteren Fällen blieb der Kehlkopf von skleromatäsen Producten ver- 
schont und fiel die Impfung auf Agar aus dem Kohlkopfe negativ aus. 
Sonst pflegt die Perichondritis laryngen beim Sklerom nicht vorzukommen. 
Die Knorpel- oder Knochenplatten mitten in den schwielig entarteten 
skleromatösen Produeten in der Luftröhre bilden keinen eonstanten De- 


fund, wurden aber mehrmals angetroffen. Mitunter sieht man im Kehl- 
kopfe oder in der Luftröhre Erosionen, viel seltener oberflächliche Dlcera- 
tionen, desgleichen auch papillomatöse Wucherungen; letztere dürften 
vielleicht der irritierenden Wirkung des krankhaft veränderten Secretes 
ihr Entstehen verdanken. 


Symptome und Verlauf. 


Die Symptome beim Laryngosklerom hängen von der Localisatiom 
und der Ausbreitung der krankhaften Herde ab. Bei Affectionen der Glottis 
selbst leidet vor allem die Stimme, die den krankhaften Veränderungen 
entsprechend heiser wird oder gänzlich erlischt. Die krankhaften Produete, 
die zur Verengerung des Luftcanala führen, rufen auch entsprechende 
Stenosenerscheinungen | ‚hervor, die mit Erstickung enden können. Mitunter 

h zu, was im Anschwellen der ge- 
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Der Beginn der Erkrankung äussert sich gewöhnlich durch katarı- 
halische Erscheinungen, die aber bei geringer Intelligenz der meisten 
Kranken öfters übersehen werden. Anfangs wird die Secretion vermehrt, 
nach längerem Bestehen wird sie mehr diek und zähe und trocknet öfters 
zu grünlichen oder bräunlichen Borken ein. Der prodromale Katarrlı 
fängt in der Nase au und kann daselbst jahrelang persistieren, bevor er 
auf den Kehlkopf hinuntersteigt. Auch im Kellkopfe kann er jahrelang 
bestehen, bis es zur Bildung skleromatöser Infiltrate kommt, Treten letztere 
auf, so brauchen sie zu ihrer Ausbreitung verschieden lange Zeit. Selten 
sieht man in wenigen Jahren nicht nur den Kehlkopf, sondern auch die 
Luftröhre und selbst die Bronchlen affeiert; meist dauert das Leiden 
Decennien und bleibt öfters jahrelang nur auf eine einzige Kehlkopf- 
gegend, wie z. B. die unter der Glottis, beschränkt. Die Krankheit 
schreitet theils ohne Unterbrechung, theils sprungweise fort. Das Laryngo- 
sklerom combiniert sich gewöhnlich mit dem Rhinosklerom, üfters auch 
mit dem Pharyngosklerom; häufig findet man indessen den Rachen ganz 
gesund und in der Nase nur geringe Veränderungen. Es kommen auch 
Fälle vor, wo die Nase vom Sklerom frei zu sein scheint und nur die 
Zeichen des prodromalen Katarrıs bietet. Auch in diesen Fällen findet 
man meistens, wenn auch nicht immer, initiale Veränderungen an den 
Plicae salpingopalatinae. Solche Fälle wurden einst von Stoerk als 
chronische Blennorrhöe beschrieben; heute müssen wir dieselben als reine 
Laryngoskleromfälle auffassen. 


Das Spiegelbild. 


Am häufigsten findet man die Glottisgegend, u. zw. besonders unter 
der Stimmritze affieiert (Laryngitis subglottica hypertr.). In vielen Fällen 
bleibt die Erkrankung lediglich auf diese Gegend beschränkt, in anderen 
schreitet sie dagegen im weiteren Verlaufe auch über die Glottis oder 
auf die Luftröhre fort, Seltener wird die subglottische Gegend erst secun- 
dür afficiert; noch seltener bleibt sie beim Laryngosklerom gänzlich ver- 
schont. Meistens findet man unter der Stimmritze eine diffuse Wulstung 
der Schleimhaut, die allmählich das Kehlkopflumen von allen Seiten her 
umgreift und einengt, Die verengte Stelle besitzt grösstentheils eine dem 
Querschnitte des normalen Kehlkopflumens der jeweiligen Höhe ent- 
sprechende Gostalt: So pflegt sie in der Tiefe des Kehlkopfes rundlich 
zu sein, während sie näher der Glottis meist eine längliche, mehr elip- 
tische Spalte bildet, die in der Glottishöhe selbst eine dreieckige Gestalt 
annimmt. Am häufigsten tritt die Wulstung zunächst an den beiden 
Seitenwänden, u. zw. beinahe gleichzeitig auf; seltener fängt eie an der 
vorderen, am seltensten on der hinteren Wand an, Letztere wird in der 








Beweglichkeit nicht so leicht, wie bei den tiefer 
sitzenden Wälste, wenn sie mit den Rändern der. 


polsterartig hervor; wenn letztere vorn und rückwärts confluieren, so 


verjüngt sich das Kehlkopflumen unter der Glotlis nach Art eines 
ovalen Trichters. Die Wülste sehen meist röthlich, der normalen Schleim- 
haut ähnlich aus; seltener werden sie blässer, oder bei Bpithelverdickung 
grauweiss, manchmal dagegen tiefer roth gefärbt. Ihre Oberfläche ist 
meist glatt, mitunter flachlappig, selten deutlich grob- oder feinhöckerig. 
Die Wülste treten in der Regel symmetrisch auf und zeigen auf den 
beiden Seiten bezüglich ihrer Grösse und Gestalt nur geringe Differenzen, 
die noch an ihren Grenzfurchen am deutlichsten hervortreten. Die Wulstung 
bleibt öfters jahrelang auf die subglottische Gegend beschränkt, kann 
jedoch auch nach unten bis in die Luftröhre sich ausbreiten. Desgleichen 
greift sie auch manchmal im weiteren Verlaufe über die Ränder der 
Stimmlippen auf deren obere Flächen hinauf, die dann mit den Wülsten 
vollkommen verschwimmen,. Häufiger entstehen an den Stimmlippen nur 
kleinere begrenzte Knoten, oder bleiben dieselben an den Rändern und den 
oberen Flächen verschont, 

Viel seltener beginnt die Wulstung an den obersten Theilen der 
Stimmlippen und steigt nachträglich nach abwärts hinanter, Die Stimm- 
lippen erscheinen dann breiter und dicker, an den Rändern ganz nbgo- 
rundet, so dass sie wallartig in das Kehlkopflumen hinsinragen. Sie 
sehen meist gelblich, oder leicht röthlich, selten tiefer roth gefürbt N) 
aus und sind gewöhnlich glatt, selten mit flachen Auftreibungen bedeckt, 1 
Bei stärkerer Verdickung der Stimmlippen können sich deren vordere 
Theile eine Strocke weit berühren, Auf diese Weise kann die Glottis- | 



















spalte sowohl enger, als auch kürzer erscheinen, zu einer deutlichen 
Stenose kommt es jedoch nicht, indem die Beweglichkeit der Stimm- 
lippen erhalten bleibt. Beim Fortschreiten der Wulstung nach unten 
werden anfangs die subglottischen Wulstpartioen durch die vergrösserten 
Stimmlippen verdeckt, treten aber allmählich immer mehr hervor, über- 
ragen bald die letzteren und können selbst die hochgradigste Stenose 
bedingen. Man sieht dann an den obersten Theilen der Wülste die ver- 
diekten Stimmlippen sich markieren. Bei Affection der Stimmlippen selbst 
leidet die Stimme am meisten und erlischt bald gänzlich. 

Seltener tritt die Wulstung unter der Glottie in unregelmissiger 
Form auf; so sieht man mitunter eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Lappung der Walste auf der einen, oder auf beiden Seiten auftreten. 
Manchmal wölbt sich der eine Wulst conrex vor, während der 
der auf die hintere Wand übergreift, concav erscheint. Dadurch w 








gelöthet, oder nur durch ein schmales Zwischengewebe verbunden. Ihre 
Bewegungen werden dann wesentlich beschränkt. Eine schwimmhautartige 
Verbindung kann auch zwischen den hypertrophierten Stimmlippen und 
selbst zwischen den Wäülsten der Chorditis inf. hyp. entstehen. Mehrmals 
ist es mir vorgekommen, dass diese Verbindung bei Dilatationsversuchen 
einriss, wo dann ein typisches Bild von Chorditis inf zum Vorschein kam. 

Bei ringfürmigen Stenosen bleibt die rundliche Oeffnung meist un 
der hinteren Wand liegen, seltener wird sie von der letzteren durch einen. 
leistenartigen Vorsprung abgehoben. Selten wird aueh die Osfluung gegen 
die eine Seitenwand verschoben. Mit der Zeit wird die Oellnung immer 
‚kleiner und kann nach der Tracheotomie sogar gänzlich schwinden. Ge- 
schieht dies in der Glottishöhe, so sieht man dann die Stimmlippen in 
deren ganzer Länge aneinander gelöthet, oder den schmalen Raum zwischen 
deuselben dureh ein röthliches Gewebe ausgefüllt, welcher bis an die 
Cantile reichen und deren Convexität entsprechend von unten gleichmässig 
gewölbt sein kann, In zwei derartigen Fällen aus meiner Beobachtung 
gelang es doch, eine feine Sonde durch den Kehlkopf neben der hinteren 
Wand durchzuführen, Trotzdem war die Perspiration des Kehlkopfes 
gänzlich aufgehoben und konnten kaum die Lippenlaute halbwegs hörbar 
ausgesprochen werden. 

Am seltensten erkrankt die hintere Kehlkopfwand; mitunter sieht 
man jedoch unterhalb der Glottis Hachknotenförmige Infiltrate oder einen 
leistenförmigen Wulst der hinteren Wand anfsitzen und meist nur auf 
die eine Seitenwand übergreifen. Der tiefere Sitz solcher Wülste erklärt 
es, dass die Beweglichkeit der Aryknorpel erhalten bleibt. Nur aus- 
nahmsweise fand ich bei auf die hintere Kehlkopfwand übergreifenden 
subglottischen Wulstungen die eine Kehlkopfseite unbeweglich, was in 
schwieliger Entartung der Infiltrate um den Stimmfortsatz und an der 
hinteren Wand seinen Grund hatte. In drei Fällen fand ich schwielige 
Entartung an der hinteren Kehlkopfwand in der Glottishöhe selbst; die 
Aryknorpel wurden dadurch aneinander gebracht und in der Phonations- 
stellung fixiert, In allen drei Füllen waren auch die Stimmlippen ver- 
diekt, die Wulstung der hinteren Wand war sehr gering, die Glottisspalte 
lief nach rückwärts spitzig zu, oder stellte ein schmales auf einem kleinen 
Querwulet der hinteren Wand ruhendes Dreieck vor. Die schwielige 
Entartung der hinteren Wand wurde bei der Laryngofissur constatiert; 

bildete sio sich nach operativer Beseitigung vier Jahre 
wieder aus. In allen diesen Fällen bestand 
‚hinteren Kehlkopfwand sah ich auch bei der 
‚Auftreibungen der Schleimhaut oder Längs- 
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Laryngitis subglott. hyp. kommen auch Uebergangszustände vor. Anderer 
seits können sich auch verschiedenartige Zustände miteinander combinieren, 
wodurch eine grosse Mannigfaltigkeit der laryngoskopischen Bilder ent- 
stehen kann, So treten manchmal neben diffusen Walstungen knoten- 
förmige oder granulomähnliche Infiltrate unter den Rändern der Stimm» 
lippen oder auf der vorderen, seltener auf der hinteren Wand auf 
Unter dem vorderen Glottiswinkel habe ich auch gestielte Wucherungen 
gesehen. An den Rändern und den oberen Flächen der Stimmlippen 
‚entstehen zumeist fache Knoten. Viel seltener trifft man kleine papillom- 
artige Wucherungen, die zunächst an den Stimmlippen oder im vorderen 
Glottiswinkel sitzen. Selten sieht man brückenartige Verbindungen zwischen 
gegenüberliegenden Wülsten, wie z. B. zwischen den Seitenwälsten bei 
Chorditis inf, hyp- ziehen. Sie dürften ihren Ursprung kleinen Ver- 
letzungen verdanken, die an verengten Stellen, etwa durch Abreissen 
trockener Borken beim Husten leicht entstehen können. Selten werden 
die Wülste unter der Glottis infolge der Epithelverdickung grauweiss 
gefärbt. Die eingetrockneten Schleimborken verwischen häufig das 
Spiegelbild; sie haften besonders den verengten Stellen an und können 
die Stenose bis zum höchsten Grade steigern. 

Ueber der Glottis kommen die skleromntösen Producte seltener als 
unter der Glottis vor; zumeist treten sie zu den letzteren erat 
hinzu, sehr selten entstehen sie daselbst primär, Man sieht hier ver- 
hältnismässig häufiger als unter der Glottis knotenförmige Infiltrate, die 
hirsekorn- bis erbsengross, sei es solitün, sei es in kleineren Gruppen, der 
Schleimhaut aufsitzen. Die Knötchen sind meist röthlieh, mitunter tiefer 
roth, manchmal dagegen graurötklich, oder bei Epithelverdickung grau- 
weiss gefärbt, Seltener bilden sie grössere Haufen, die ein granulom- 
ähnliches Aussehen besitzen und über grössere Partieen des Vestibulums, 
daneben manchmal auch unter der Glottis ausgebreitet sein können. Die 
Knötchen sitzen der Schleimhaut anfangs nur oberflächlich auf, Man 
begegnet aueh breiteren, rundlichen, flachen Auftreibungen der Schleim- 
haut oder etwas grösseren Knoten, sowie gelappten Wülsten, die sich an der 
Schleimbautoberfläche tumorartig emporheben. Alle diese Infiltrate kommen 
nur auf den laryngenlen Flächen des Kehlkopfrorhofes vor; sie verbreiten 
sich über immer grössere Partien oder treten multipel auf. Die Inter- 
arytaenoidealfalte bleibt in der Regel von knotenformigen Infiltraton 
verschont. 

Auch kommen diffuse Wulstungen, sei es allein, sei eg neben 
knotenformigen Infiltraten, über der Glottis vor. So findet man die 
beiden, selten nur die eine Taschenfalte gänzlich, oder nur im vorderen 
Theile, vergrössert, meist glatt oder leicht gelappt, manchmal hie und 
da mit Knoten bedeckt. Durch vergrösserte Taschenfalten können die 
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Stimmlippen gänzlich verdeckt sein. Durch gleichmässiges Fortschreiten 
der Wulstung von vorn können die Taschenfalten wie miteinander ver- 
wachsen aussehen; sie stellen dann eine feischige, coulissenartig von 
vorn vortretende Membran dar, von der die vorderen Theile der Stimm- 
lippen verdeckt werden. Selten greift die Infiltration in die Tasche hinein, 
die dann seichter wird und sogar gänzlich verstreichen kann. Aueh können 
breite polypenartige Wucherungen aus den Taschen hervortreten und ein 
der Eventration der letzteren ähnliches Bild darstellen. Bin Präparat dieser 
Art befindet sich in unserem anat.-pathol. Institute. Am Kehldeckel 
kann die Wulstung schon am freien Rande beginnen und auf der laryngealen 
Fläche nach abwärts fortschreiten. Eine diffuse Infiltration der ganzen 
laryngealen Kehldeckelfläche zieht bei eintretender Schrumpfung rinnen- 
förmige Einbiegung des Kehldeckels nach sich. Auch kann die Wulstung 
in der Mitte der hinteren Kehldeckelfläche beginnen und gegen die Ränder 
gleichmässig fortschreiten; bevor letztere erreicht werden, kann der Kehl- 
deckel schon rinnenförmig eingebogen sein, wo dann die geringe Ver- 
diekung in seiner Mitte sehr leicht übersehen wird. Die linguale Kehl- 
deckelfläche bleibt von der diffusen Wulstung frei; nur einmal habe ich 
au ihr eine leichte begrenzte Vorwölbung gegen die eine Vallecula be- 
merkt. Selten findet man das Lig. glossoepiglotticum med, gleichmässig 
verdickt; manchmal greift dasselbe an der vorderen Kehldsckeliläche 
weiter hinauf und kann sogar bis an den freien Kehldeckelrand reichen 
(Juffinger). Es sieht dann faltenartig aus. Auch habe ich in einem 
Falle zwei den Plicae glossoepiglotticae later. entsprechende Falten sehr 
stark vortreten gesehen. 

Charakteristisch ist eine diffuse Wucherung, die von der hinteren 
Kehldeckelfläche nach rückwärts zwischen die beiden Taschen- und ary- 
epiglottischen Falten fortschreitet und dieselben miteinander verbindet. 
Sie kann dünner oder dicker sein; dementsprechend macht sie den Ein- 
druck einer zwischen den aryepiglottischen Falten ausgebreiteten Membran 
oder eines zwischen dieselben keilfürmig hineinwachsenden Wulstes. 
Längs der aryepiglottischen Falten greift sie bis auf die Aryknorpel 
fort, die sie miteinander verbindet und deren Auswärtsbewegungen sie 
beschränken kann. Die aryepiglottischen Falten heben sich anfangs über 
dem Wulste empor, gehen aber schliesslich in der Wulstung gänzlich 
auf, die dann nach oben gleichmässig abgerundet erscheint. Man sieht 
dann vorn nur den obersten Kehldeckeltheil den Wulst überragen, während 
hinter dem Wulste nur die keil- und hörnchenförmigen Knorpel zu sehen 
sind, Diese Wucherung kann auch nach unten bis zwischen die Stimm- 
lippen vordringen. Die Athembeschwerden treten hier anfungs nur 
während des Schlafes in der Rückenlage auf, da dann der Wulst 
dem Kehldeckel zurücksinkt und somit den Kehlkopfeingang günzlich 
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trotz erhaltener Beweglichkeit nur eine kleine Oeflnung frei liessen. 
Zwischen die Wülste drängte sich noch von vorn unten eine gestielte 
granulomähnliche Wucherung hinein. Der oberste Kehldeckeltheil über- | 
ragte noch die Wulstung und war von derselben scharf al 

Wenn die Wulstung von den Seiten auf die Interarytaenoidaalfalte fort- 

schreitet, so erscheint letztere gleichmässig verdickt, die Verdickung 

erreicht aber nie einen höheren Grad. Im oberen Theile der Fulte kommt 

os bald zur Schrumpfung, durch welche die Spitzen der Aryknorpel 
aneinander gebracht und in dieser Lage festgehalten werden. Die Schrum- 
pfung schreitet an den inneren Flächen der Seitenwülste weiter fort, 
wodurch letztere gerade gestreckt, der Mittellinie genähert und nach ein- 
wärts eingerollt werden. Infolgedessen erscheinen die aryepiglottischen 
Falten nach aussen convex und nach einwärts geneigt, oder aber nach 
oben abgerundet und nach einwärts stark vorgewölbt. Die Einrollung nach 
einwärts tritt besonders deutlich an den keilfürmigen Knorpeln auf, die 
sich als zwei geschwellte, nach einwärts geneigte, beim In- und Rxspirium 
fottierende Sehleimhantläppchen vorstellen. Hinter und zwischen den 
letzteren befinden sich nebeneinander zwei andere nach vorn geneigte 
Läppchen, die den hörnchenförmigen Knorpeln entsprechen. Das obige 
Bild wird von Athembeschwerden begleitet, die hauptsächlich beim 
Inspirium auftreten, während das Exspirium leichter wird. Es werden 
nämlich beim Inspirium die bis zur Mittellinie reichenden Seitenwülste 
nach abwärts gezogen und noch mehr einander genähert, während sie 
beim Exspirium durch den Luftstrom leicht auseinander gedrängt werden. 
Dies isst sich laryngoskopisch ganz genau beobachten. So lange die 
Seitenwülste nach vorn divergieren, bleibt auch der Athem, selbst bei 
Firation der Spitzen der Aryknorpel leicht, indem die Drehbewegungen 
der letzteren noch erhalten bleiben. Die pharyngealen Flächen des Kell- 
kopfvorhofes bleiben von der Wulstung verschont und erscheinen nur gleich- 
mössig abgerundet; nur selten fand ich die Plicae pbaryngoepiglotticae 
gleichmässig gewulstet. Juffinger sah in einem Falle von einem 
knotigen Infiltrate an den Plieae pharyngoepiglotticae zwei Schleimhaut- 
falten, u, zw. die eine gegen die hintere Rachenwand, die andere gegen 
den Arcus palatopharyngeus ziehen, 

Die in infiltrierten aryepiglottischen Falten langsam SeehEUSTE 
Schrumpfung kann nach längerer Zeit zu Vertiefungen und Ein 
an deren Oberflächen führen. Infolge der Verkürzung der ar 
Falten kann der Kehldeckel stark nach rückwärts geneigt un 
Spitzen der Aryknorpel angezogen werden; andererseits werde 
auch die letzteren mehr nach vorn geneigt. Bei cireulär 
Schrumpfung können die Spitzen der Aryknorpel sich | 
epiglottidis nähern, wodurch der Kehlkopf schon am 
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erscheint. Auch die Taschenfalten können infolge der Schrumpfung ver- 
kürzt sein. Wenn auch in den oberflächlichen Schichten der Infilteate 
die Schrumpfung eintritt, so dauert doch in den tieferen die Infiltration 
lange fort; deshalb erreicht auch die erstere selten einen höheren Grad. 
Meistens begegnet man auch im Vorhofe des Kehlkopfes symmetrischen 
Bildern, selten und nur im Anfang erscheint die eine Seite gegenüber der 
anderen verschont; bei erfolgender Schwielenbildung sieht man mitunter 
den Kehldeckel gegen die eine Seite geneigt oder verzogen, oder den 
einen Aryknorpel gegenüber dem anderen mehr nach vorn und aussen 
verschoben. Die Unbeweglichkeit des Aryknorpels tritt häufiger nur auf 
der einen Seite auf. 

Gewöhnlich eombinieren sich im Kehlkopfvorhofe knotenförmige 
Infiltrate mit diffusen Wulstungen, wodurch grosse Mannigfultigkeit der 
Bilder entsteht, Als seltene Vorkommnisse sind auch hier papillomartige 
Wucherungen zu erwähnen, die ich ähnlich wie an den Stimmlippen aueh 
einigemale an den Taschenfalten oder etwas über den letzteren zu sehen 
Gelegenheit hatte, Die Verdiekung des Epithels kommt über der Glottis 
rolativ häufiger als unter der Glottis vor. Selten fand ich rundliehe 
Erosionen, die manchmal von grauweissem, verdiektem Epithel umsaumt 
waren und den breiten Condylomen sehr ähnlich aussahen. 


Der Luftröhrenbefund. 


Die Luftröhre wird vom Sklerom seltener als der Kehlkopf, und 
zwar zumeist nur secundär ergriffen; noch seltener tritt das Tracheosklerom 
primär auf, Im letzteren Falle kann man dasselbe bei der laryngoskopi- 
schen Untersuchung meist leicht constatieren, sonst aber werden die 
krankhaften Veränderungen in der Luftröhre durch diejenigen im Kehl- 
kopfe, besonders bei Stenose des letzteren, leicht verdeckt und man 
erfährt von ihnen erst bei oder nach der Tracheotomie. Oefters greift 
auch die Erkrankung erst nach der Tracheotomie auf die Luftröhre kin- 
unter, Bei Tracheotomierten kann man die krankhaften Veränderungen 
der Luftröhre mittelst der von mir angegebenen Unterauchungsmethode 
(Tracheoskopie)* leicht zur Ansicht bringen. Man kann nämlich bei 

stark zurückgebeugtem Kopfe gerade, oben 
chender Länge und Weite (Tracheal- 
ind letztere diroet besichtigen. 
or Luftr | knotenförmige Infiltrate als auch 
ulstı chen treten meist in Gruppen auf, 


44, 45, 46, Arch, f. Laryngolagie 
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die über grössere Partieen der Luftröhre ausgebreitet sein können, Ver- 
hältnismässig häulig findet man granulomartige Bildungen, die meist der 
hinteren Trachoalwand aufeitzen, aber auch auf die übrigen Wände aus- 
gebreitet sein und das Lumen der Luftröhre sogar bedeutend verengern 
können. Diese Wucherungen sind weich und stellen deshalb dem Einführen 
einer diekeren Cannle nur einen mässigen Widerstand entgegen. Mitunter 
sind sie gestielt, somit auch beweglich; dies mag aber auch durch deren 
partielles Abreissen beim Einführen der Canülen veranlasst werden. Mit 
der Zeit schrumpfen sie ein, werden blässer und härter und stellen eine 
unebene, wie mehrfach gefultete grauröthliche Oberfläche dar. Nach 
erfolgter Schrumpfung kann auch die schon vorhandene Stenose zurück- 
treten, wenn nicht auch gleichzeitig eine ringförmige Einziehung entsteht, 
oder wo nicht neue Infiltrationen neue Stenose bedingen. Mitunter findet 
man einen grösseren blassen, gallertartig aussebenden, abgerundeten Wulst, 
der meist auf der einen Trachenlwand sitzt und tumorartig in das Lumen 
der Luftröhre vorragt, so dass letzteres auf eine halbmondförmige Spalte 
redueiert wird. Manchmal verbreitet sich dieser Wulst auf die Seiten 
und umgreift das Tracheallumen halbring- und zuletzt auch ringförmig, 
Er pflegt hart zu sein und bietet dem Einführen diekerer Canflen einen 
grösseren Widerstand. Häufiger kommen in der Inftröhre mehr gleich- 
mässige Wulstungen vor, die röthlich, seltener tiefer rot gefürbt sind. 
Sie wölben sich selten tumorartig in dus Trachenllumen vor, sondern 
verbreiten sich meistens diffus in der Längs- oder Querrichtung. Wenn 
sie nur auf die eine Trachenlwand beschränkt bleiben, so können sie 
dann den Eindruck der Einbiegung oder der Impression dieser Wand 
machen. Häufiger verbreiten sie sich indessen in der Querrichtung und 
bilden dann halbmondförmige Leisten, nach Art derjenigen im unteren 
Kehlkopfabschnitte, die längs der Luftröhre mehrfach auftreten und von 
verschiedenen Seiten vorspringen können. Diese Leisten werden voneinander 
durch normale Schleimhaut getrennt oder stehen miteinander durch anders- 
artige Infiltrate in Verbindung. Umgreift die Wulstung das Trachenllumen 
von allen Seiten her, so sieht man, je nachdem sie mehr oder weniger 
in der Längsrichtung ausgebreitet ist, eine trichterartige oder ringfürmige 
Verengerung der Luftröhre, Trichterartige Verengerungen haben mitunter 
einen schiefen Verlauf; auch ringförmige Stenosen können an die eine 
Trachenlwand mehr gerückt sein. Dännere ringfürmige Wülste können 
mit der Zeit zu diophragmaartig ausgespannten, mitten durchlöcherten, 
narbigen Membranen werden. Selten ziehen brückenartige Stränge durch 
die verengte Oeffnung hin oder sitzen granulomartige, manchmal gestielte 
Wucherungen deren Rändern auf, 

In alten vorgeschrittenen Fällen findet man manchmal die ganze 
Luftröhre von unregelmässigen Längs- und Querwülsten und Knoten 
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nach ausgeheilten syphilitischen Geschwüren weiter fort. Einmal sind in 
den von mir ausgeschnittenen subglottischen Wulsten exquisite Tuberkel* 
mitten im fibrös entarteten Gewebe gefunden worden. Die schwimmhaut- 
artigen oder ringfürmigen Stenosen, sowie die Verwachsung zwischen 
den Stimmlippen oder den Taschenfalten u. dgl. können gelegentlich 
nach ausgeheilten luetischen Geschwüren, oder auch nach Schnittwunden 
entstehen. Tumorartig vorragende Wülste könnten manchmal ein Neoplasma 
oder einen Gummiknoten, kleinere gruppierte Knötchen eine tubereulöse 
Infiltration, resp. papillomatöse Polypen, andere den Lupus, rundliche 
erodierte oder mit verdicktem Tpithel überzogene flache Wülste die 
Producte socundärer Lues vortäuschen. Deshalb ist in allen Fällen die 
Anamnese und die genaue Untersuchung sehr wichtig und in der Regel 
geeignet, vor diagnostischen Irrthümern zu schützen. Die allmähliche 
Entwicklung und der langsame Verlauf der Krankheit, ohne irgend welche 
entzündliche Symptome, ohne Schmerzen u, dgl. geben schon einen wich- 
tigen Anhaltspunkt aus der Anamnese ab. Die Abwesenheit von Tuberkel- 
knötchen, von collateralem Oedem oder von Dofecten, Narben und narbigon 
Binziehungen einerseits und das Vorhandensein anderer dem Sklerom ent- 
sprechender Producte andererseits, erlaubt meistens aus dem laryngo- 
skopischen Bilde allein zur richtigen Diegnose zu gelangen. Allerdings 
erscheinen mitunter die aryepiglottischen Falten auch beim Sklerom ge- 
schwellt; sie stellon aber dann wegen der Einrollung nach oinwärts und 
wegen des Boschränktbleibens der Schwellung auf ihre larpngealen Flächen 
ein 80 charakteristisches Bild dar, dass dasselbe an und für sich zur 
Diagnose des Skleroms ausreichend ist. Auch schwielig entartete Wülste 
unterscheiden sich meist von den echten Narben, indem neben den 
ersteren keine Defecte zu sehen sind, die sonst durch das Narbengewebe 
ersotzt werden. Deshalb wird auch die Verunstaltung des Kehlkopfes 
‚nach der Schrumpfung der ekleromatösen Producte nie so hochgradig, 
wie sie nach ausgeheilten luetischen Geschwüren sein kann, Von der 
frischen Perichondritis unterscheidet sich das Laryngosklerem dureh 
Mangel der oedematösen Schwellung und so wie von der abgelaufenen 
durch die in der Kegel erhaltene Beweglichkeit der Aryknorpel. Oben 
sind schon die seltenen Ausnahmen von dieser Regel erwähnt worden; 
hier sei nur noch bemerkt, dass man beim Laryngosklerom neben der 
Unbeweglichkeit der Aryknorpel meist auch das mechanische Hindernis 
der Bewegung leicht findet, Kleinere knotenförmige Infltrate sitzen beim 
Sklerom mehr der Oberfläche der Schleimhaut auf, die unter ihnen nicht 
infiltriert erscheint; dadurch lassen sie sich von den tuberenlösen Infil- 
traten meist leicht unterscheiden. Dasselbe gilt auch für grössere tumor- 





" 


artige Wülste, die auch mehr der Oberfläche der Schleimhaut aufsitzen, 
während bösartige Neubildungen und Gummiknoten im infiltrierten Gewebe 
stecken, Wenn nun auch einzelne skleromatöse Producte mit 

krankhaften Veränderungen manchmal verwechselt werden könnten, so ist 
doch das Gesammtbild derselben meist charakteristisch genug, um vor 
den Irrthümern zu schützen. Bei initinlen Stadien der Erkrankung wird 
man indessen zum Impfversuch öfters Zuflucht nehmen müssen, 
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Die Prognose. 


Das Sklerom stellt eine unheilbare Krankheit dar, somit ist bei 
Ihm die Prognosis morbi nie günstig zu stellen. Beim Laryngo- und 
Tracheosklerom wird auch das Leben direct bedroht, füllt somit die 
Prognose viel schlimmer als beim Rhino- oder Pharyngosklerom aus, Die 
Beseitigung der durch das Sklerom verursachten Lebensgefahr gelingt 
umso leichter, je höher durch dessen Products die Luftwege verengt 
sind; #0 ist auch die Prognose besser beim Laryngosklerom als beim 
Tracheosklerom und fällt bei Affection des untersten Trachenlabschnittes, 
sowie der Bronchien, selbst quoad vitam ungünstig aus. Bezüglich der 
Dauer der Krankheit, resp. des Stillstandes derselben, ist die Prognose 
bei mehr verbreiteten oder multipel auftretenden Infiltrationen schlimmer 
als bei begrenzten, operativ leicht zu eliminierenden Herden zu stellen. 
Wie verschieden der Verlauf und die Dauer der Krankheit sein kann, 
erhellt daraus, dass in manchen Fällen binnen wenigen Jahren der Kehl- 
kopf, die Luftröhre und die Bronchien afficiert werden, so dass der Tod 
durch Suffocation erfolgt, während in anderen die Alfection Jahrzehnte 
lediglich auf die eine Kehlkopfgegend (besonders die subglottische Region) 
besehränkt bleibt, oder nach künstlicher Beseitigung erst nach einer 
Reihe von Jahren oder auch dann noch nicht zurückkehrt. Daraus erhellt 
auch die Prognose bezüglich des Erfolges der therapeutischen Eingriffe. 


Die Therapie. 


Wir besitzen kein Mittel, welches das Sklerom, somit auch das 
Laryngosklerom heilen, oder auch in seinem Fortschreiten aufhalten könnte. 
Auch die operative Entfernung der Erkrankungsherde schützt weder vor 
deren Recidiven an Ort und Stelle, noch vor deren Auftreten an anderen 
Orten. Dennoch bleibt sie es allein, die dem Kranken einen Nutzen bringen 
kann. Vor allem ist es nun Aufgabe des Arztes, die Kranken von der | 
Erstickungsgefahr zu retten und womöglich der letzteren zuvorzukommen, 
alsdann bei den Tracheotomierten den Ather auf natürlichem Wege 
herzustellen. Ausserdem soll man trachten, die Alteration der 
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womöglich zu beheben oder zu verhüten und durch zeitige Eliminierung 
der Krankheitsherde deren Ausbreitung zuvorzukommen und dadurch 
einen Stillstand im Fortschreiten des Leidens herbeizuführen. Diesen 
Indieationen kann nur durch eine mechanische Behandlung entsprochen 
werden; letztere kann operativ oder dilatativ sein; die operative kann 
auf laryngoskopischem oder chirurgischem Wege vorgenommen werden. 

Die endolaryngeale operative Behandlung ist vor allem bei be- 
grenzten knotenförmigen Infiltraten angezeigt und wird besonders dann 
nothwendig, wenn dieselben den Stimmlippen aufsitzen, oder sich zwischen 
die letzteren drängen und dadurch die Stimme oder gar den Athem be- 
einträchtigen. Je nach der Grösse und Gestalt, sowie der Härte der 
Infiltrate, können dieselben mit dem scharfen Löffel ausgeschabt, mit der 
Polyphenzange abgezwickt, mit dem Messer, der Guillotine oder der 
Doppelcürette abgeschnitten, oder mit dem Galvanokauter abgebrannt 
werden. Auf solche Weise kann man die Stimme öfters wesentlich ver- 
bessern; allerdings dauert der Erfolg nicht immer lang, indem die Reeidive 
früher oder später doch eintreten, hält aber doch manchmal längere 
Zeit an; sonst kann man die endolaryngealen Eingriffe leicht abermals 
wiederholen. Tiefer unter der Glottis sitzende Knoten eignen sich, be- 
sonders wenn sie eine beträchtliche Stenose verursachen, für endolaryn- 
geale Eingriffe weniger. 

Diffuse Wulstungen im Kehlkopfe erheischen je nach ihrer Natur 
und Form sowie ihrem Sitze, ein operatives oder dilatatives Verfahren. Die 
gewulsteten aryepiglottischen Falten lassen sich zwar durch Dilatations- 
röhre leicht auseinander drängen, kehren aber alsbald in ihre frühere 
Lage zurück; deshalb eignen sie sich nicht zur Dilatation. Desgleichen 
gelingt wegen ihrer Nachgiebigkeit das Anschneiden derselben mit dem 
Messer nicht leicht, und da der Galvanokauter stärkere Schwellung zur 
Folge haben könnte, eo ist man lediglich an das Abzwicken kleinerer 
Wulststückehen mit der Doppeleürette angewiesen. Am besten entferne 
man zunächst die den keil- und hörnehenförmiggen Knorpeln entsprechenden 
flottierenden Wülstchen und trachte dann die Fixierang der Spitzen der 
Aryknorpel darch Abzwieken des oberen 'Theiles der Interarytaenoidfalte 
zu lösen. Wenn es gelingt, auf diese Weise den Athem zu erleichtern, 
so kann man hoffen, dns Va fann DESK dlavgnaleieen 
aryepiglottischen Falten sich etwas 
zwischen denselben grösser sein wird, 
kürzten aryepiglottischen Falten ist, 

Hartgummiröhren angezeigt; öfters 
als gewöhnlich gekrammt sein, 
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versucht werden; ich habe indessen über die Wirkung derselben keine 
eigene Erfahrung. Tiefer sitzende Luftröhrenstenosen erfordern zur Dila- 
tation den Gebrauch englischer Katheter, die man mit dem Mandrin ver- 
sehen in die Glottis einführt, alsdann den Mandrin entfernt und gleich- 
zeitig den Katheter weiter hineinschiebt. — Mitunter werden die ersten, 
seltener die späteren Dilatationsversuche von stärkerer Reaction gefolgt, 
so dass man wegen der Athemnotli selbst zur Tracheotomie greifen 
muss. Diese seltenen Fälle können nicht gegen die Dilatation sprechen, 
die doch bei den meisten Kranken vom besten Erfolge begleitet wird, 
zumal neben derselben doch auch nur die Tracheotomie in Betracht 
kommen kann, 

Kommt man durch das endolaryngeale Verfahren nicht zum Ziele 
und besteht eine beträchtliche Kehlkopfstenose, so schreite man zur 
Tracheotomie; ist die Stenose hochgradig, so nehme man alsogleich die 
Tracheotomie vor, Nach der Tracheotomie kann man die Kehlkopfstenose 
auch auf dem dilatativen oder dem operativen Wege beseitigen. Die 
Dilatation kann mit den Schrötter'schen Zinnbolzen oder mit den Thost- 
schen Dilatatoren vorgenommen werden; erstere eignen sich besonders 
für höher sitzende Stenosen, wie die in der Glottisgegend oder im Kebl- 
kopfvorhofe, während letztere mehr bei den Verengerungen in der Tiefe 
des Kehlkopfes zu empfehlen sind. Die Dilatetion muss gewöhnlich 
monatelang systematisch fortgesetzt werden, wird aber meist von gutem 
und oft auch dauerndem Erfolge begleitet, In einem meiner Fälle reci- 
divierte die durch Schrötter’sche Zinnbolzen vor 17 Jahren behobene 
Chorditis inf, hyp- bis jetzt nicht, trotzdem nach acht Jahren eine schwimm- 
hautartige Wulstung unter dem vorderen Glottiswinkel sich ausgebildet 
hatte, Bei harten, schwielig entarteten Wülsten erfordert die Dilatation 
noch mehr Zeit, oder bleibt ganz wirkungslos, In solchen Fällen kommt 
es manchmal vor, dass auch die stärksten Bolzen die verengte Stelle 
leicht passieren und die Stenose schon behoben zu sein scheint, sobald 
aber die Dilatation durch einige Tage unterbrochen wird, die Verengerung 
wieder zurückkehrt. In anderen Fällen bleibt der Kehlkopf nach der 
Sistierung der Dilatation noch weit genug, wird aber nach der 
Doeanülation immer enger, =0 dass man nach einigen Tagen die 
Canüle wiederum einsetzen muss. In solchen Fällen sind nicht die 
Walste durch die Dilatation zum Schwunde gebracht worden, sondern e3 
wurden nur die Schildknorpelplatten auseinander gedrängt, respective nur 
durch die Canüle (bei Cricotomie und tief nach unten greifenden harten 
Wülsten) auseinandergehalten. Somit näherten sich letztere nach der 
Sistierung der Dilatation, res) der Deeantlation sammt den Wul- 
A { ion ist nicht im Stande, das Eut- 

‚der Wucherungen zwischen der Canüle und dem Bolzen zu ver- 








hindern; deshalb muss man dieselben durch die Trachealfistel öfters ant- 
fernen. Desgleichen lsst sich durch die Dilatation das Vorspringen der 
unteren Kante der Ringknorpelplatte und somit die Bildung der Ein- 
kniekung der hinteren Wand un der Grenze des Kehlkopfes und der 
Luftröhre nicht aufhalten, Die Dilatation kann man auch mit operativan 
Eingriffen verbinden, indem man, theils endolaryngeal, theils durch die 
Trachealfistel, Wucherungen mit der Zange entfernt, diffuse Wulstungen 
vorerst mit dem Messer theilweise abtrennt und dann abzwickt u. dgl. 
Weniger ist hier der Gebrauch des Galvanokauters zu rathen. 

Bei diffusen Wulstungen unter der Glottis erreicht man ebenso, 
wie bei mehr ausgebreiteten und flach sitzenden skleromatösen Produeten, 
den Zweck am schnellsten und am sichersten auf dem chirurgischen 
Wege, d. i. durch Spaltung des Kehlkopfos und operative Entfernung 
dor krankhaften Producte am zerlegten Kehlkopfe (Laryngofissur). Indem 
ich bezüglich der Ausführung der Operation auf chirurgische Handbücher, 
sowie auf meine Abhandlung (56) verweise, bemerke ich nur, dass ich 
diese Operation bereits 130mal, u. zw. zumeist wegen Larpngosklerom 
ausgeführt habe und dieselbe auf Grund eigener Erfahrung weder für 
schwer noch für gefährlich halten kann, Man kann mit Hilfe derselben 
öfters auch solche Zustände beseitigen, die sich auf dem dilatativen 
Wege gar nicht beheben lassen, wie es die schwielige Eotartung der 
hinteren Wand zwischen den Aryknorpeln und die schwielig entarteten 
Walste im allgemeinen sind. Nicht warm genug kann ich zur Operation 
die Rose'sche Lagerung des Kranken (mit nach rückwärts herabhängendem 
Kopfe) empfehlen. 

Bei vorgeschrittenen krankhaften Veränderungen wird die Orientierung 
am zerlegten Kellkopfe mitunter schwer; man suche dann die Morgagni- 
schen Taschen auf, die man, wo nicht mit dem Auge, so doch mit der 
Sonde in der Regel nachweisen kann. Den freien Rand der Stimmlippe 
bestimmt man nöthigenfalls nach dem Stimmfortsatz, der meistens 
sichthar oder wenigstens fhlbar wird. Beim Operieren schone man die 
Stimmlippen, wenn ınan noch hoffen kann, dass dieselben für die Stimm 
bildung einen Werth haben werden; sonst trage man dieselben sammt 
den Wäülsten ab. Die krankhaften Producte sollen möglichst gründlich 
entfernt werden, wozu das Messer das passendste Instrument darstellt. 
Nur weichere Wucherungen können, sowie die Schwiele zwischen den 
Arykuorpeln, mit dem scharfen Löffel ausgeschabt werden. Nach Beendi- 
gung der Operation legt man einen Tampon aus Jodoformgaze ein und 
vereinigt die Wundränder über der Canüle mit Nähten. 

Nach der Operation entsteht gewöhnlich reaetive Schwellung am 
Kehlkopfrorhofe; selten schwillt die ganze Kinngegend an, wodurch der 
Kranke ein mumpsartiges Aussehen bekommt. Ungeführ eine Woche nach 
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der Operation wird der Tampon, und dann werden die Nähte entfernt 
und kann der Kranke bei verstopfter Canüle athmen. Bleibt der Athem 
leicht, so kann man nach einigen Tagen die Decanülation vornehmen. 
Mitunter tritt nach der Entfernung des Tampons die Schwellung im 
Inneren des Kohlkopfes auf, vergeht aber in einigen Tagen von selbst, 
Manchmal drängen sich Wucherungen, etwa zurückgebliebene Reste der 
Infiltrate, zwischen die Candle und den Tampon und müssen durch die 
Trachealfistel entfernt werden. Durch diese Vorkommnisse wird die De- 
cantllation wenig verzögert, 50 dass sie doch meist zwei bis drei Wochen 
nach der Operation vorgenommen worden kann. Nur ausnahmsweise bildet 
sich nach den eirculären oder halbeireulären schwieligen Wülsten eine 
secundäre Stenose aus, der man dann durch nachträgliche Dilatation 
zuvorkommen soll. Ich war zu der letzteren nur ausnahmsweise, u. zw. 
fast nur dann, wenn auch anf der hinteren Wand ausgebreitete Wulstungen 
vorhanden waren, genöthigt. Mikulicz verwendet nach der Laryngofissur 
seine Schorasteincanülen aus Glas. Ich kann das dabei nothwendige Offen- 
Inssen der Spalte nach der Laryngofissur nicht billigen, indem ich mich 
überzeugt habe, dass dann nach Wiedervereinigung der Spaltränder die 
Glottis schmäler wird. Uebrigens dürfte auch die Glascanüle wegen dieser 
Spalte keinen gehörigen Druck auf die hintere Kehlkopfwand ausüben 
und somit eventuell weder das Vorspringen derselben, noch die Bildung 
der Wulstung an derselben verhüten können. Nöthigenfalls möchte ich 
eher die Mikulicz’sche Candle im Kehlkopfe einnähen und zu deren 
Entfernung nach einigen Monaten den Kehlkopf abermals spalten. Die 
auf dem operativen Wege erreichten Resultate dauern in der Regel längere 
Zeit, meist wenigstens einige Jahre un. Selten kommen Recidive früher 
vor. So habe ich bei einer Patientin wegen Laryngosklerom im Laufe 
von elf Jahren die Tracheotomie, die Laryngofissur und die Decantlation 
bereits fünfmal vorgenommen. Bei einem anderen Patienten kehrte die 
Chorditis inf. hyp. nach der Laryngofissur in einem Jahre wieder und 
‚kehrt jetzt nach abermaliger Laryngofissur und nach Entfernung der Wülste 
samınt den Stimmlippen bereits vier Jahre noch nicht zurück. In anderen 
Fällen traten auch nach mehreren Jahren keine Reeidive ein. 

Bei Affeetionen des Kehlkopfvorhofes kann neben der Layyngofissur 
auch die Pharyngotomia subhyoiden indieiert sein. 8o habe ich die beiden 
Operationen in einem Falle combiniert, in welchem ein grosser Wulst 
der hinteren Kelldeckelfläche aufsass und den Larynsvorhof verengte. 
Sammt dem Wulste entfernte ich auch den ganzen Kehldeckel, wodurch 
nicht nur die Basis der Wucherung entfernt, sondern auch die Continuität 
zwischen den eventuell auf den Seiten zurückkehrenden Wulstungen 
von vornherein unterbrochen worden ist. Die Exeision des Kehldeckels 
dürfte mitunter auch bei starker Wulstung oder hochgradiger Schrumpfung 
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stenose. In einem Falle war ich genöthigt, wegen drohender Erstickungs- 
gefahr selbst die Excochleation der Bronehien Im -(en) öfters vorzunehmen. 
Auf diese Weise gelang es, die Patientin durch neun Monate mehrmals 
von dem Erstickungstode zu retten; schliesslich erlag dieselbe aber der 
Blutung während der Exeochleation. Die Dilatation der Bronchien kann 
man mit abgestutzten englischen Kathetern vornehmen, die sich bei ent- 
sprechender Krümmung und bei entsprechender Neigung des Oberkörpers 
des Patienten sowohl in den rechten, als auch in den linken Bronchus 
meist leicht einführen lassen. 

Neben der oben angegebenen Behandlung soll man auch gegen das 
oft vorkommende Eintrocknen des Secretes einschreiten. Einathmungen 
von Natr. borie.. Natr. biearbon., Acid. borie. u. dgl, reichen hier meistens 
aus, Sonst entfernt man die Borken auch beim Bougieren mit Schrötter- 
schen Hartgummiröhren und bei Tracheotomierten mit abgestutzten 
Kathetern. Nöthigenfalls kann man die Borken aus der Luftröhre mit 
abgebogener Kehlkopfpincette leicht entfernen. 
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Ausserdem sind aus dem Literaturverzeichnis b. Rhinosklerom bes. zu berück- 
sichtigen die Publicationen von Pellizzari (21), Chiari u. Riehl (31), Cornil u. 
Alavarez (32), Matlakowski u. Jakowaki (57), Wolkowitsch (71), Juffinger 
(97), Secretan (108), Kayser (110), Stoerk (117), Baurowiez (118). 


KEHLKOPFERKRANKUNGEN 
ACUTEN INFEOTIONSKRANKHEITEN. 


1. 
TYPHUS ABDOMINALIS UND EXANTHEMATICUS, 
KEUCHHUSTEN UND CHOLERA 


vox 
Onnnsransanzr Dn. W. LANDGRAF ıx Banum.! 


Kehlkopferkrankungen bei Abdominaltyphus. 


‚Geschichtliches. 


Wenn schon die Trennung des Typhus abdominalis von ihm nahe 
stehenden Krankheiten erst in der Mitte des Jahrhunderts vollzogen ist, 
kann man doch aus der früheren Literatur gewisse Fälle mit Sicherheit 
als Abdominaltyphus ansprechen. Lüning (215) nennt als ersten Autor, 
bei dem eine Kenntnis der Kehlkopferkrankungen bei Abdominaltyphus 
eich finde, Bayle (1) [1808]. Bayle berichtet von zwei Kranken, die 
in der Reconvalescenz von einem „schweren putriden Fieber* von Kehl- 
kopfstenose befallen wurden. Beide starben, der eine kurz nach schlecht 
ausgeführter Tracheotomie, der zweite unoperiert; janer hatte Periehon- 
dritis, dieser eine Laryngitis submucosa ohne Knorpelarkrankung. Aus 
‚den Seetionsbefunden geht nicht mit Sicherheit hervor, dass das „putride 


% Die Erkrankungen des Kehlkopfes bel Influenza und Rotz, sowie die bei 
Variola stehen in s0 engem Zusammenhange mit den entsprechenden Erkrankungen 
der Nase, beziehungsweise des Rachens, dans eine Trennung oder Verstellung sich 
als unaweckmänig erwies; dieselben sind bei den batroffenden Krankheiten der Nase 
(Influenza, Bote) im IIE Bande, respective den Rachens (Variola) im IL Bande dieses 
Handbuches behandelt. 


Sir 
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Fiobor“ Typkus abdominelis war. Dies trifft aber zweifellos zu für die 
Beobachtung Bouillauds (5) [1825], bei der die Saction ausser N 
Kellkopfalfection Darıngeschwäre und Milatumor aufdeckte. Vor Bon; 
laud hatte Joseph Franck (4) [1823] Sectionsbefunde von Pommer 
und Horn citiert, die auf das Vorkommen von Entzündungen im 

kopfo und in der Luftröhre bei Typhus hinwiesen. Bedeutende Bereiche- 
rung der Kenntnisse bringt das Jahr 1829. Louis (7) veröffentlichte 
seine Untersuchungen über den Typhus, die Fälle auch klinisch mani- 
fester Kehlkopforkrankung enthalten; Elster (10) brachte in einer Disser- 
tation die Krankengeschichte eines Falles von Perichondritis, die er für 
sinen zufälligen Befund bei Typhus hielt, Pockels vollzog die erste 
Tracheotomie in Deutschland bei einem Typhusreconvalesconten und 
Albers (8) gab sein Buch über Kehlkopfarkrankungen heraus, Sehr aus- 
führlich behandelt Chomel (11) [1834] die Kahlkopfeomplicatlonen mit 
genauen Schilderungen, namentlich der Randgeschwüre des Kehldeckels. 
Die folgenden Jahre bringen ensuistische Beiträge: Sedillot (15) [1837]. 
Albers (19), Taupin (17) [1840]. Von 1842—46 erschien Rokitanskys 
(24) Handbuch der pathologischen Anatomie, worin auch die Frage der 
Larynxeomplicationen bei Typhus in Bezug auf ihr Verhältnis zur Grund- 
krankheit erörtert und bis zu einem gewissen Abschluss gehracht wurde, 
eine Frage, die schon Louis und Chomel berührt, Hasse (23) [1841] 
eingehender erwogen hatte, und die später von Monneret und Pleury 
(31) [1840], Jansen und Dittrich (36) [1850], Rheiner (42) [1858], 
Kern (53) [1856], Stromeyer (86) [1864] wieder aufgenommen und in sehr 
verschiedenem Sinne beantwortet wurde. In den nächsten Jahren stehen 
im Vordergrund die chirurgischen Erwägungen über die Nothwendigkeit 
der Tracheotomie, über die Modalitäten ihrer Ausführung und der Nach- 
behandlung. In letzterer Beziehung ist namentlich die Entdeckung des 
Kehlkopfspiegels von Wichtigkeit. Aus dem Literaturverzeichnis ist 
unschwer zu ersehen, wie viel Arbeit und Mühe auf die Behandlung der 
zurückgebliebenen Strieturen und Stenosen verwendet ist. Die Autoren 
wandeln dabei sehr verschiedene Wege, und nicht immer hält der er- 
reichte Erfolg der Mühe die Wage, Weitere Beobachtungen am Lebenden 
und auf dem Sectionstisch führten zur Erkenntnis neuer ee 
Türck (93) [1862], Traube (87) [1864], Rehn (148) [1876] beob- 
achteten Lähmung der Kehlkopfmuskeln nach Typhus, Trendelenbu; 
B. Fränkel (161), Semon (174) fanden Veränderungen in den Mı 
und Gelenken, Weber (176) [1880] stellte in einem Falle als U) 
der Lähmung eitrige Perineuritis fest. Billroth operierte 
1862 wegen durch eitrige Strumitis nach Typhus bedingter 8 
Pinchaud und Weill (191) [1881] lenken aufs neue die Aufm« 
keit auf diese Nachkrankheit. Die pathologische Anatomie fand f 
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liche Bearbeitung durch Hoffmann (103) [1869]. Eppinger (185) den, 
Cornil und Ranvier [1884]. Verhältnismässig zurüc) 

klinische Erforschung der Aufangsstadien der Bollkepfenkrenkungen. = 
suche, die bis dahin spärlichen Befunde von Schrötter (137, 138) und 
Löri zu ergänzen, machte Landgraf (233) [1889]. 

Die Entwicklung der Bakteriologie konnte weiter nicht verfehlen, 
auch die Frage der Larynscomplieationen bei Typhus neu zu beleuchten. 
Hier sind die Arbeiten von Brieger (225), E, Fränkel (226) [1886], 
Antonow (235) [1880], Rooque (233) [1891], Lucatello (247) [1893], 
Sanarelli (254) [1894], Watson Williams (258) [1895] zu nennen. 

Resumieren wir kurz, so kann man in dieser Geschichte deutlich 
drei Perioden unterscheiden, deren erste sich wesentlich mit der Samm- 
lung des Materials befusst und mit der Ueberzeugung endet, dass ein 
engerer Zusammenhang zwischen Grundkrankheit und Larynzaffsctionen 
besteht, deren zweite wesentlich chirurgische Fragen umfasst, während 
in der dritten, in der wir uns gegenwärtig noch befinden, wieder im 
Vordergrund des Interesses die Frage nach der Pathogenese steht, 


Frequenz der Larynxcomplicationen. 


Die Angaben über die Häufigkeit der Larynsaffeetionen beim Typhus 
schwanken ungemein. Griesinger (56), der die leichten Affectionen nicht 
mitrechnet, giebt an, dass wirkliche Geschwüre in etwa '/, aller Leichen 
gefunden würden. Ziehen wir nur die grossen Statistiken in Rechnung, 
so fand Grossmann (108) in München [1868] unter 503 Fallen 24mal 
Verschwärungsprocesse, Heimer (171) ebenfalls in München [1879] unter 
445 Fällen nur 7 Fälle von Laryngitis und Perichondritis. Man versteht, 
wie v. Ziemssen (151) aussprechen konnte, dass die Frequenz der Larynz- 
erkrankungen unter der Kaltwasserbehandlung abgenommen habe. Betke 
(116) stellte in Basel 1420 Fälle zusammen mit 1:7 Proc. Kehlkopf- 
geschwüren und 11:2 Proc. Kehlkopfveränderungen an der Leiche, Gold- 
ammer (153) notiert [1877] unter 783 Typhusfällen in Bethanien nur 
18mal Erscheinungen im Kehlkopfe, während Campe (164), der im 
pathologischen Institut in Berlin die Resultate von 211 Sectionen zu- 
sammenstellte, 67mal = 31:34 Proc. den Larynx betheiligt fand. In 
Grieses (201) Dissertation aus dem Berliner Krankenhause am Friedrichs- 
hain [1882] ist berichtet, dass unter 523 Fällen 77mal die Halsorgane 
erkrankt waren, Goths (220) Statistik aus Kiel [1886] 587 Fälle um- 
fassend, erwähnt nur einen Fall von Diphtherie. Dopfers (231) 927 Snctions- 
fälle aus München zeigen bei 732 complieierten Fällen 72mal Larynr- 
‚erkrankungen. Hoffmann (109) berechnet die Betheiligung des Kehlkopfes 
in den Sectionsfüllen auf 11 Proc, eine Zahl, die zusammenfällt mit den 
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11°4 Proc., die sich aus einer von mir gemachten Berechnung aller mir 
zu Gebote stehenden Literaturangaben ergeben hat. Auch Lüning (215) 
weicht nicht weit ab, wenn er sagt, dass von den schweren Erkrankungen 
des Larynx ohne die Epiglottis, die in etwa ?/,, der Sectionen zu finden 
seien, ein kleiner Bruchtheil, 1 Proc., auf diphtherische Affectionen falle, 
Ulcerationen ohne Ergriffensein des Knorpels und solche mit Blosslegung 
derselben und Folgezuständen ungefähr gleich häufig je in 5 Proc. der 
Sectionen gefunden wurden. Ebenso muss man ihm darin zustimmen, 
dass schwerere Larynrerkrankungen und höhere Sterblichkeitsziffer in 
ziemlich auffälliger Weise zusammenfallen. Immerhin sind die Gründe 
für die verschiedene Häufigkeit der Kehlkopferkrankungen in den ein- 
zelnen Epidemien noch nicht durchsichtig. Diese Verschiedenheiten 
machen sich übrigens in den nur auf klinische Beobachtungen gestützten 
Angaben in derselben Ausdehnung geltend, wie bei der Sectionsstatistik. 


Pathogenese. 


Nach der ältesten von Louis (7) und Chomel (11) vertretenen 
Auffassung sind die Larynxveränderungen beim Typhus Ausdruck der 
tiefen Modificationen der Ernährungszustände, welche das Typhusgift im 
Organismus setzt. Als Vertreter einer andern Ansicht, die in den Larynx- 
veränderungen den Ausdruck specifischer Erkrankung sehen will, wird 
gemeinhin Rokitansky (24) genannt, von dem auch der Ausdruck 
Laryngotyphus stammt. Rokitanskys Autorität wird noch jetzt vielfach 
in Anspruch genommen dafür, dass die Kehlkopfgeschwüre bei Typhus 
Analoga der Darmgeschwüre seien. In der That hat sich aber Roki- 
tansky selbst 1842 nicht einmal so positiv ausgesprochen, ganz zu 
schweigen davon, dass er, wie gelegentlich Tobold! und auch P. Koch 
(163) hervorheben, 1861 eine ganz andere Auffassung kundgiebt. Roki- 
tansky bespricht 1842 den typhösen Process in Rücksicht der allgemeinen 
Erkrankung und in Rücksicht des Sitzes, welcher mehrfache Verschieden- 
heiten darböte. Der typhöse Process erscheint constant als typhöser 
Bronchialkatarrh in allen Fällen von Typhus. Ausserdem kommt er hier 
als eigentlicher Typhusprocess, und zwar in einer genuinen oder einer 
degenerierten Form, im ersteren Falle als primitiver oder secundärer, im 
letzteren Falle immer als secundärer vor. Sein Sitz ist einmal die Bron- 
chial-, das anderemal die Kehlkopfschleimhaut. Auf jener ist er besonders 
als primitiver Bronchotyphus von hoher Wichtigkeit, auf dieser ist er als 
Laryngotyphus wenigstens bei uns wohl immer ein secundärer 
Process. Rokitansky fährt dann fort, behandelt unter A den Broncho- 
typhus, der ung nicht näher angeht, und sagt weiter vom Laryngotyphus: 


! Tobold. Laryngoskopie. Berlin 1866. 
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„Der Laryngotyphus kommt wohl nie als primitiver, selbständiger, 
sondern als secundärer, das typhöse Darmloiden ergänzender, meist in 
mannigfachen Anomalien dieses letzteren begründeter Process vor. Der 
Sitz ist eonstant die Kehlkopfschleimhaut über dem M. transversus und 
nächst den hinteren Enden der Ventrikel (eine Stelle, die überhaupt eine 
auffallende Beziehung zu allen psendoplastischen Processen besitzt), 
dann die Seitenränder des Kohldockels, bisweilen gleichzeitig. 

Er kommt ohne Zweifel häufig In genuiner Form vor, allein nur 
höchst solten hat man Gelegenheit, die typhösen Infitrationen im Stadium 
ihrer Crudität oder ihrer Metamorphose zu sehen, fast immer ist es 
bereits ein Substanzverlust, ein Geschwär, das man an der Leiche wahr- 
nimmt, das nach Art des Darmgeschwirs zu einem depascierenden 
degeneriert, Unstreitig viel häufiger erscheint der Largnztyphus in einer 
degenerierten Form, und zwar als exsudativer Procoss, besonders aber 
als Brandschorf. Der letztere hinterlässt nach seiner Ablösung ein Ge- N 
schwür, das sich von dem degenerierten, depaselerten Typhusgeschwür 
nicht unterscheidet, so dass von dem Geschwar nicht wohl ein Rück- 
schluss auf den Process gemacht werden kann,* | 

Im Jahre 1861 spricht sich Rokitunsky (71) »0 aus: 

„Exsudative Entzündungen — EntzAndungen mit einem fibrinbaltigen, 
rasch zu der sogenannten Croupmembran sich umgestaltenden Ersudat — 
kommen häufig als secundäre im Laufe des Typhus vor. Diphtherische 
Entzündungen mit dem Ergebnis des nekrotischen Zerfalls der Schleim- 
haut, Blosslegung der submucösen Gebilde, Zerstörung derselben am 
Larynx, am Kehldeckel kommen im Laufe des Typhus vor.* 

Man wird mir beipflichten, wenn ich aus diesen wörtlichen Citaten | 
entnehme, dass Rokitansky gar nieht daran gedacht hat, nur eine | 
Möglichkeit für die Entstehung der Larynsgeschwüre bei Typhus anzu- 
nehmen, dass er neben seinem speeifischen secundären Laryngotyphus noch 
andere Modalitäten gelten lüsst, und dass es nicht angeht, so zu thun, als | 
ob mun alles, was man im Larynx beim Typhus findet, von Rokitansky 
als Laryngotyphus bezeichnet und mit den Darmprocessen identifieiert. sei. 

Von den folgenden Autoren ist zunächst Rühle (83) zu nennen, 

der auf der Naturforscherversammlung in Königsberg 1862 für das 
mechanische Moment der Reibung beim Sprechen, Husten, Schlingen 
eintrat. Wie an der äusseren Haut durch Druck und Zerrung Substanz 
verluste hervorgerufen würden, so hier beim Typhus an der inneren Haut, 
Von Rühle, nicht von Virchow (83) rührt der Ausdruck Deeubital- 
geschwär her. Virchow (143), und seither seine Schule, bediente sich 
dieses Ausdrucks erst 1875; 1861 sprach er sich dahin aus, dass die 
Typhusgeschwüre auf einer gangränescierenden Zerstörung beruhten, deren 
nähere Begründung noch ausstehe. 


Ri 


u 








Pathologisch-anatomische und bakteriologische Befunde. 


Es ist zu unterscheiden zwischen speeifisch typhösen Veränderungen 
und solchen nicht spacifischen Charakters. 

Die ersteren sind in der Minderzahl vorhanden. Sie sind gebunden 
an die Follikel und kennzeichnen sich in den Anfangsstadien durch 
markige Schwellung dieser Gebilde. Diese Schwellung zeigt die Maschen 
des Netzwerks dieht gefüllt von Leueoeyten verschiedenster Grösse, dar- 
unter solche mit mehreren, selbst vielen Kernen, nach Siredey unter- 
mischt mit epitheloiden Elementen. Untersuchungen dieser Schwellungen 
auf Typhusbacillen fehlen noch. 

Dieser erste Grad der Veränderung ist einer Rückbildung fühig. 
Entwiekeln sich aus den Schwellungen Geschwüre, s0 zeigen sich die- 
selben ale kraterformige, mit wulstigen, infiltrierten Rändern. Diese 
Charakteristika verlieren sie auch nicht, wenn sie weiter um sich-greifen. 
Die weitere Ausdehnung kommt zustande durch zellige Infiltration der 
Nachbarschaft und nachherigen Zerfall derselben und wird besonders 
begünstigt durch den Umstand, dass Drüsenausführungsgänge durch Um- 
lagerung mit dem typhösen Product verstopft werden, sich stark aus- 
dehnen und eventuell durch Zusammenfliessen benachbarter Gänge grössere 
Hohlräume bilden. Durchbruch dieser Hohlräume nach aussen lässt dann 
mit einemmale grössere Geschwüre entstehen. 

Die Infiltration kann sich bis auf die eigentliche Drüsenschicht 
erstrecken und zur Ausstossung von grösseren Theilen derselben führen. 

Das Secret der Geschwüre nimmt ab und zu durch Blutaustritt 
einen hämorrhagischen Charakter an. 

Auch die ausgebildeten Geschwüre sind einer Heilung fähig. Es 
können sich aber auch andere Processe hinzugesellen, um die Zerstörung 
zu einer fortschreitenden zu gestalten. 

Wats. Williams (258) gelang es, in einem Geschwür der Art 
Typhusbacillen zu finden. 

Unter den nicht specifischen Veränderungen nimmt die erste Stelle 
ein der Katarrh. Derselbe kennzeichnet sich nach Eppinger und Orth! 
durch geringes Hervortreten des exsudativen, stärkeres des desquamatiren, 
besonders aber des Iyperämischen Elements, Cornil und Ranvier? 
‚schildern das Epithellager verdickt, in ihm reichliche Ansammlung von 
Leucocyten, das submucöse Gewebe leicht infiltriert, die Capillaren aus- 
gedehnt und blutgefüllt. Wird die Entzündung stärker, so kommt es zu 
oedematöser Durchtränkung der Schleimhaut. Dieses Oc« x 
dem Kehldeckelrande in Verbindung mit einer 


1 Orth Lehrbuch dar spec. path. Anat. Berlin 
Cornil et Ranrier. Man, Chisto pathol, 
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Eppinger als epitheliale mycotische Nekrose aufgefasst wird, eine be- 
sondere Bedeutung. Eppinger stellt sich vor, dass hier, wo nur eine 
ganz dünne subepitheliale Schicht das Epithel vom Knorpel trennt, durch 
das Oedem ein Platzen der Epitheldecke eintritt, so dass Rhagaden ent- 
stehen, in deren Grunde der Knorpel zutage liegt. Die Ränder dieser 
Rhagaden stülpen sich nach innen um, schwellen an, zwischen ihnen 
und dem Knorpel sammeln sich abgestossene Epithelien, Blutkörperchen, 
Mikroorganismen. Später sickert die oedematöse Flüssigkeit aus, die 
Schleimhautränder ziehen sich zurück, der freigelegte Knorpel ist dem 
Abschliff preisgegeben und zerfällt. Beobachtungen am Lebenden machten 
es mir sehr wahrscheinlich, dass der Process sich in der That so voll- 
zieht. Lässt die Krankheit nach, so heilen die so entstandenen Geschwüre, 
der Belag verschwindet, die Schwellung geht zurück, der helle Knorpel 
überzieht sich allmählich mit einer dünnen Epithelschicht. Man findet 
dann bei Kranken, die aus einer anderen Ursache zugrunde gegangen 
sind, völlig verheilte Defecte am Kehldeckel. 

Auch an anderen Stellen kommt die epitheliale Nekrose vor und 
führt eventuell zu Geschwüren, meist bei Typhen von längerer Dauer 
und mit Lungenerkrankungen combiniert. Die Geschwüre haben im Gegen- 
satz zu den specifisch typhösen nur sehr wenig unterminierte, weiche, 
scheinbar normale Schleimhautränder, ihre Basis ist verschieden tief, 
kann bis auf den Knorpel gehen, ihn selber anfressen, ja ihn völlig 
cariös werden lassen. Bei der mikroskopischen Untersuchung wird jede 
Spur von Infiltration und Exsudation vermisst. Diese Geschwüre sind 
die Endstadien eines zunächst nur in den oberflächlichen Lagen sich ab- 
spielenden Vorgangs. In den Anfangsstadien sieht man kleine kleienartige 
gelbliche Beläge, die, wenn sie dicker werden, leicht diphtherische Ver- 
änderungen vortäuschen. Davon ist jedoch nicht die Rede, sondern es 
handelt sich um nichts, als um massenhafte Mikrococcenhaufen, die 
zwischen sich nekrotisch metamorphosierte, zu leistenartigen Gebilden 
zusammengepresste Epithelzellenlager bergen. Eppinger hielt die Mikro- 
organismen für Entwicklungsformen des Typhusbacillus, betonte aber 
ausdrücklich, dass weitere Untersuchungen nothwendig seien. E. Fränkel 
(226) hat in fünf Fällen, deren Material er der Leiche entnahm, Antonow 
(235) in mehreren Fällen die Mikroorganismen als Staphylococcen bestimmt. 
Ich selber konnte in zwei Fällen dem Kehlkopfe des Lebenden kleine 
gelbliche Beläge entnehmen, die sich als Staphylococeus pyogenes flavus 
und aureus auswiesen. (P. Ehrlich.) 

Eppinger und E. Fränkel nehmen an, dass die Nekrose eine 
Folge der Mikrococcenansammlung sei, eine Möglichkeit, die ohne weiteres 
zugegeben werden muss. Daneben bleibt aber die andere Möglichkeit 
offen, dass die Ernährungsstörung des Epithels das Primäre ist, welche 


Kellkopferkrankungen bei Abdominaltyphus. 1339 


die Ansiedelung der Mikroorganismen begünstigt, ohne dass dieselben 
anders als mechanisch Schaden thun. Dafür scheint mir das rasche Ver- 
schwinden der Beläge bei günstigem Verlauf des Allgemeinleidens zu 
sprechen. 

Ist es zu Geschwürsbildung gekommen, so findet man am Rande 
des Geschwürs das Epithel plötzlich verschwunden, die Membrana propria 
zerstört, das Schleimhautgewehe bis auf eine gewisse Tiefe völlig fehlend, 
dichte Mikrocoecenhaufen bedecken Ränder und Basis der Geschwüre und 
schieben sich in die geöffneten Suftspalten, alles Gewebe dazwischen ist 
einfach nekrotisiert, jede entzündliche Reaction, jede zellige Infiltration 
fehlt. Auch in die Knorpelsubstanz, hyaline sowohl wie fasrige, dringen 
die Mikroorganismen ein, sie völlig zerklüftend. Die Knorpelzellen ver- 
ändern sich, in ihrem Protoplasma treten helle Bläschen auf, die Mem- 
bran verschwindet, der Kern bleibt in einem Rettkörnchenhaufen zurück. 
Es kann aber auch zu totaler Nekrose, z. B. der Aryknorpel, kommen, 
die dann abgestorben in einer Höhle liegen, und es können auf diese 
Art grosse Theile des Kehldeckelknorpels zugrunde gehen. 

Nicht so selten und dann immer mit gleichartigen Veränderungen 
im Rachen findet man diekere Verschorfungen der Schleimhaut noch 
fest mit der relativ gesunden Schleimhaut verbunden. Der Sitz dieser 
Veränderungen ist Kehldeckel, Taschenbänder, Stimmlippen, hintere Kehl» 
kopfwand. Das sind die Veränderungen, die Rokitansky als häufig 
über dem M. transversus liegend beschreibt, die die Virchow'sche Schule 
als decubitale bezeichnet, die unabhängig von Entzündung hervorgerufen 
werden, durch die schwere Störung der Cireulation bei schweren Typhen. 

Alle diese geschilderten Veränderungen sind, wie Eppinger meint, 
sehr häufig mit Diphtheritis zusammengeworfen. Ortlı befindet, sich aber 
im Irrthum, wenn er angiebt, dass Eppinger wirklich diphtherische 
Processe nicht anerkenne. Eppinger spricht von solchen zweimal (pag. 47 
u. 87 seines Lehrbuchs) und hefindet sich sonach nicht im Gegensatz zu 
Orth, der, wie auch andere Autoren, das Vorkommen von echter Diph- 
theritis im Typhus statniert, Nie ist der Kehlkopf der alleinige Sitz 
der Pseudomembranen, der Rachen ist wohl immer, die Trachen häufig 
mitbefallen. auch sind meist die Lungen entzündlich erkrankt. Die von 
Gornil und Ranvier gegebene genaue mikroskopische Schilderung, s0- 
wohl der Psendomembranen wie der darunter liegenden Schleimhaut, deckt 
sich ganz mit den Veränderungen bei genuiner Diphtherie. Als unter- 
‚scheidendes Merkmal von den vorher erwähnten einfachen Nekrosen heben 
sowohl Orth, wie E. Fränkel hervor, dass hier entzündliche Schwellung 
und Infiltration nie fehlt, die man bei jenen constant vermisst. Ob der 
Löffler'sche Bacillus der Erreger dieser Diphtherie ist, ist noch eine 
offene Frage, Ich habe einmal durch Ueberimpfung eines nusgehusteten 
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Stückes einer Pseudomembran auf die Trachea eines Kaninchens Verände- 
rungen auf der Schleimhaut derselben hervorgerufen, die als diphtherische 
imponierten. Die Diphtheriebacilien waren damals noch mehr streitig, 
als heute. Weitere Untersuchungen müssen den Sachverhalt aufklären. 

Oedem der Kehlkopfschleimhaut, besser Laryngitis sulmucosa, kommt 
als acuta in einer mehr diffusen Form und sehr viel seltener als Schleim- 
hautabscess zur Beobachtung. Die acute diffuse submucdse Laryn- 
gitis stellt sich dar als oedematöse Schwellung der ary-epiglottischen 
Falten, des Kehldeckels, der Taschenbänder, des Schleimhautüherzugs 
der Aryknorpel und der Hinterwand. Dieses Oedem ist wohl nie ein rein 
hydropisches, sondern immer ein entzündliches. In sehr seltenen Fällen 
kommt dasselbe allein vor ohne Geschwürsbildung und ohne Knorpel- 
hautentzündung; meist ist es Folge geschwüriger Processe oder tieforer 
Eiterungen in der Knorpelhaut oder in den Nachbarorganen, wie bei 
eitriger Strumitis, Parotitis, Halsphlegmone. Genaue bakteriologische 
Untersuchungen stehen noch aus, ebenso wie bei der zweiten Form, dem 
Schleimhautabscess, wie solche von Chomel (11), Stromeyer (86) 
und Dutheil (113) als multiple kleine Abscesschen, von Medal und 
Chareot (132) als grössere, nicht mit Perichondritis zusammenhängende 
Eiterherde beobachtet sind. Immer ist dabei gleichzeitig die diffuse Form 
vorhanden. Möglich, dass die Eiterungen ihren Ursprung aus folliculären 
Abscessen genommen haben. 

Ausser der acuten submueösen Laryngitis findet sich häufig, nament- 
lich im Anschluss an perichondritische Processe, eine chronische Form, 
die wohl immer auf einer Combination entzündlich hyperplastischer Vor- 
gänge mit Störungen der Blat- und Lympheirculation beruht. 

In sehr seltenen Fällen kommt es zu grösseren Blutungen aus 
Geschwüren. Reyer vermuthet in einem Fall profuser Blutung die Quelle 
derselben in einem Kehlkopfgeschwor, auch Hoffmann erwähnt gelegent- 
lich dieses Vorkommnisses und schildert einen Fall, in welchem sich 
ein aus einem Blutgerinnsel bestehendes polypöses Gebilde als #0 starkes 
Athemhindernis erwies, dass die Tracheotomie nothwendig wurde, Das 
Gerinnsel sass einem Geschwürsrande der linken Stimmlippe auf. 

Die eitrige Perichondritis findet sich allermeist in Verbindung 
mit Geschwüren, so dass ein directer Uebergang von der Geschwürsbildung 
zur Perichondritis die Regel bildet. Doch sind auch Fälle, in denen die 
Eiteransammlung als geschlossener Abscess imponiert, nicht allzu selten. 

Die eitrige Perichondritis kennzeichnet sich durch eitrige Infiltration 
des Perichondriums und Ansammlung eines eitrigen Exsudats zwischen 
ihm und dem Knorpel, In einer Minderzahl von Fällen, bei Lüning in 
13 unter 66, beschränkt sich darauf die Veränderung, in der Mehrzahl 
kommt es zu Nekrotisierungen der hyalinen Knorpel. Am häufigsten 
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befallen ist der Ringknorpel, dann die Giessbeckenknorpel, an letzter 
Stelle der Schildknorpel. Am Kehldeckel kommen Eiteransammlungen 
zwischen Knorpel und Perichondrium nieht vor. Der Eiter führt zu einer 
Geschwulstbildung, ursprünglich am Sitz der erst ergriffenen Stelle, 
später können Senkungen auftreten. Je nach der Schnelligkeit des Pro- 
eesses ist der Knorpel mehr weniger verändert, bald nur 'oberflächlich 
angenagt, bald in kleinere oder grössere, schmutzig ausschende Fragmente 
zerfallen. Die Grundsubstanz ist erweicht, die Knorpelzellen fettig degena- 
riert, manchmal ist der Knorpel erst verknöchert und dann cariös ge- 
worden. Besteht eine Fistelöffnung, so steckt gewöhnlich in ihr ein 
Eiterpfropf. 

Die Perichondritis des Ringknorpels betriflt meist die Platte, doch 
kennt man auch Fälle, denen der ganze Ringknorpel lose in einer 
Abscesshöhle lag, ja, in denen er ganz verschwunden war, Anderomale 
ist, die Platte gespalten oder in eine Anzahl kleiner Stücke zerfallen, 
Laeoarret (240) beschrieb einen Fall von Perichondritis externa des 
Ringknorpels und der ersten Trachealringe. Meist findet sich die Biter- 
geschwalst in das Kehlkopflumen hineinragend oder gleichzeitig nach 
dem Rachen hin. Vereiterungen der Gelenke zwischen Ring- und Stell- 
knorpel sind dabei nicht selten, auch solche zwischen Ringknorpel und 
unterem Schildknorpelhorn sind beschrieben. (Lüning.) 

Die Perichondritis der Giessbeckenknorpel führt häufiger zu totaler 
Nokrose der Knorpel. Der Durchbruch des Abscesses geschieht zumeist 
in der Nähe des Stimmfortsatzes, Schrötter sah ihn mehrfach auf der 
Kuppe. Durch die von zerfetzten Rändern eingefasste Fistel gelangt man 
in die Abscesshöhle, in der entweder der ganze Knorpel nekrotisch frei 
liegt oder in der man die Basis noch fest haftend und gesund findet, 
während die Spitze rauh und zerfrossen ist, Das Crieo-arytaenoidgelenk 
ist dabei auch häufig eitrig zerstört. 

Auf 44 Fülle von Perichondritis des Ringknorpels, 26 des Giess- 
beckenkvorpels zählt Lüning (215) nur zehn Fälle von Perichondritis des 
Schildknorpels. Nur zweimal war er allein erkrankt, in allen anderen Fällen 
handelte es sich um ausgedehnte Zerstörungen im Kehlkopf, die während 
eines langen Verlaufos immer erst in zweiter Linie den Schildknorpel mit- 
ergriffen hatten. 

Mit Ausnahme von P. Koch (216), der auch die Perichondritis 
auf Einwirkung des Typhusbacillus bezieht, sind alle Beobachter einig, 
dass dieselbe als septische Complication aufzufassen ist, Genauere Unter- 
suchungen Aber die in Frage kommenden Mikroorganismen fehlen bisher. 
Es ist dies umso mehr zu bedauern, als durch diese Untersuchungen auch 
die Frage nach dem Ursprung der Eiterung in geschlossenen Absoess- 
höhlen entschieden werden könnte. Seit wir wissen, dass noch spät in der 
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Reconvalescenz auftretende Eiterungen auf der Anwesenheit von Typhus- 
bacillen beruhen, ist der Hauptgrund, den man für die Abhängigkeit der 
Perichondritis von Schleimhautveränderungen angeführt hat, nicht mehr 
haltbar. 

Als Folgezustand der eitrigen Perichondritis findet sich eine chro- 
nische Form mit Verdickung des Perichondriums, inniger Verwachsung 
desselben mit dem Knorpel, bezw. den Knorpelresten, die ihrerseits par- 
tiell oder total verknöchert oder auch einer bindegewebigen Metaplasie 
verfallen sein können. In diese chronische schrumpfende Perichondritis 
werden auch gelegentlich die Gelenke einbezogen, die bindegewebig oder 
auch knöchern ankylosiert werden. Sind die Knorpel ausgestossen, so 
resultieren Formveränderungen der Wandungen und Verengerungen des 
Lumens, die an anderer Stelle ihre gesonderte Besprechung finden. 

Gangränöse Processe kommen wie an der Haut als gangrändser 
Decubitus, in der Mundschleimhaut als Noma auch im Larynx in sel- 
tenen und immer sehr schweren Fällen vor. Dieselben befallen grössere 
‚oder kleinere Abschnitte, Taschenbänder, Stimmlippen, Hinterwand, gehen 
mehr weniger tief, verbinden sich mit ähnlichen Zuständen im Rachen, 
ziehen wohl auch, wie in dem Falle von Albers (Langenbecks Archiv, 
Bd. VIII) den ganzen Kehlkopf in ihr Bereich. 

Als letzte Veränderung müssen wir der Vernarbungsvorgänge 
gedenken, die bei glücklichem Verlauf der Krankheit vorkommen. Am 
häufigsten sind sie am Kehldeckelrande und dort von Schrötter,! 
Jürgens und mir beschrieben. Löri? und Halasz? erwähnen das Vor- 
kommen von Narben in der Nähe der vorderen Commissur. Als Unicum 
eines derartigen Vernarbungsprocesses mag eine Beschreibung folgen, die 
Schrötter von einem ihm von Chiari übergebenen Präparat macht. In 
demselben war es zu einem brückenartigen Narbenstrang gekommen, der 
von der Spitze der Epiglottis nach deren rechter Seite hinzog, nach unten 
an Dicke beträchtlich zunehmend, ein zweiter Narbenstrang war ent- 
sprechend dem Taschenband entstanden. 

Der Vollständigkeit halber mag noch erwähnt werden, dass in einem 
Falle eine eitrige Perineuritis der Nervi laryngei inff. gefunden wurde, 
und dass drei Fälle von Hautemphysem im Gefolge von Larynx- 
geschwüren beschrieben sind. 


4 Schrötter. Vorlesungen über d. Krankhı. d. Kehlkopfes. Wien 1892. 

® Lori. Die durch anderw. Erkrankungen bedingten Veränderungen d. Rachens, 
Kehlkopfes u. d. Luftröhre. Budapest 1885. 

® Halasz. Stimmritzenstenose, membr. Verwachs. der Stimmbänder. Pester 
med.-chir. Presse 1893. 
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Symptome, Verlauf, Prognose und Therapie der einzelnen Formen. 


Die klinischen Correlate für die im vorigen Abschnitt geschilderten 
pathologiseh-anatomischen Veränderungen aufzustellen, begegnet Schwierig- 
keiten, insofern im klinischen Bilde die schweren Formen der Laryngitis 
submucosa andere Veränderungen oft vollig verdecken. Ausserdem fehlt 
es auch noch vielfach an genauen laryngoskopischen Befunden. Bis in 
die allernenoste Zeit hinein werden selbst aus Universitätskliniken Falle 
von schweren und sich Jangsam entwickelnden Larynxerkrankungen bei 
Typhus veröffentlicht, bei denen nicht einmal der Versuch einer laryngo- 
skopischen Untersuchung gemacht ist. Gewiss wird es noch immer Fälle 
geben, in denen wilde Delirien oder allzu grosse Entkräftung den Gebrauch 
des Spiegels verhindern, auch ist zuzugeben, dass die Untersuchung 
häufig kein vollkommenes Bild liefert, aber das lässt sich in der grössten 
Mehrzahl der Fälle sehr wohl erreichen, dass man das Vorhandensein 
einer Larynxeomplication feststellen und die daraus entstehenden Gefahren 
bei der weiteren Behandlung und Beobachtung mit in Rücksicht ziehen 
kann. Es giebt Veränderungen, die nur auf laryngoskopischem Wege 
festzustellen sind, da sie weder subjective, noch andere objeetive Erschei- 
nungen machen, die aber doch jeden Augenblick der Ausgangspunkt 
rasch tödtlicher Schwellung werden können. Namentlich auch das Recon- 
valescenzstadium ist in dieser Beziehung gefährdet, und man sollte keinen 
Kranken aus der Behandlung entlassen, ehe man sich nicht versichert 
hat, dass der Larynx ganz gesund ist. 

Folgen wir der pathologisch-anatomischen Rintheilung, so kommen 
speeifisch typhöse Follikelschwellungen gewiss öfter vor, ohne 
dass dieselben klinisch hervortreten. Es geht damit im Kehlkopf gerade 
so, wie mit der Schwellung der Gaumen- und Rachenmandel. 

Die Entwicklung speeifisch typhöser Geschwüre ktindigt sich 
an durch bereits in den ersten Tagen oft mit Schüttelfrost einsetzenden 
starken Husten und Heiserkeit. Diese Erscheinungen können dus ganze 
Krankheitsbild s0 beherrschen, dass erst eine längere Beobachtung auf 
den richtigen Weg leitet. Man sieht dann an Stellen, wo adenoides Ge- 
webe liegt, Geschwüre auftreten, die auf ziemlich starker Anschwellung 
wulstige Ränder und einen schmierigen, oft hämorrhagischen Belag dar- 
bieten. In der Literatur finden sich mehrere Fälle, die man mit mehr 
weniger Sicherheit hierher rechnen kann, auch ich habe früher einen 
solchen veröffentlicht. Schuster (237) zwei Fälle, Reichel (242, 
Schroeder (261), Bergengrün (259) je einen Fall. In dem Fall von 
W. Williams gelang es sogar, in dem Geschwür post mortem Typhus- 
bacillen nachzuweisen, Mein Fall heilte, ebenso die von Schuster (237) 
und einer von Schroeder (261). Mit Ausnahme des Falles von Williams, 
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in dem nur Ulcerationen zu sehen waren, boten die anderen Todesfille 
alle Complieationen mit Perichondritis ete. 4 

Die Diagnose, dass es sich gerade um specißsche typhöse Geschwüre 
handelt, wird immer zweifelhaft bleiben müssen, solange es nicht gelingt, 
in dem Secret Typhusbacillen zu finden, deren Nachweis übrigens auch 
jetzt noch immer bedentende Schwierigkeiten macht. 

Prognostisch sind diese Fälle selbstrerständlich ernster aufzunehmen, 
als nicht complicierte. Das einzelne Geschwür kann sehr wohl heilen; 
die Gefahr liegt im Hinzutritt weiterer Complicationen. 

Ein Mittel, die Räckbildung der follieulären Anschwellungen zu 
befördern oder die Umwandlung derselben in Geschwäre zu verhindern, 
haben wir bisher nicht. Die fertigen Geschwäre erlauben und erfordern 
als solche keinen localen Eingriff, Noth thut Sorgfult in der Allgemein- 
behandlung und Aufmerksamkeit auf den Kehlkopf. Inhalationen von 
3 Proc. Carbolsäure schienen mir günstig. 

Die Laryngitis catarrhalis befüllt selten den ganzen Kehlkopf, 
meist handelt es sich um partielle Röthungen mit besonderer Vorliebe 
für die Innenfläche des Schleimhautüberzuges der Aryknorpel, der an- 
grenzenden Theile der Stimmlippen und der Epiglottis. Schrötter und 
auch Schroeder (260) beriehten aber auch von diffusen Katarrhen, Alle 
stimmen darin überein, dass die Seeretion eine sehr mägsige ist und es 
leicht zur Abstossung des in seiner Ernährung gestörten Epithels kommt, 
welches dann als sparsamer kleienförmiger Belag erscheint oder seiohte 
Erosionen hinterlässt, Als frühesten Termin des Auftrotens konnte ich 
den sechsten Tag feststellen. Subjeetivo Symptome fehlen meist ganz 
oder beschränken sich auf ein Gefühl von Trockenheit in der Kehle. Bei 
Befallensein des Kehldeckela werden wohl Schlingbeschwerden angegeben; 
geringes Belegtsein der Stimme verräth die Betheiligung der Stimmlippen. 
Die Diagnose ist nur auf laryngoskopischem Wege möglich, Progno- 
stische Bedeutung hat der frühe Katarrlı nicht, suspeeter ist der in der 
Reconruleseenz einsetzende und sich lange in dieselbe fortsetzende. Thera- 
peutische Maassnahmen sind nur bei letzteren erforderlich und hier die 
auch sonst Nblichen. 

Leichte Formen der epithelialen myeotischen Nekrose, Es 
kommen nicht gerade oft Fälle vor, in denen die katarrhalische Röthung. 
lange anhält und kleine gelbliche oder graugelba Flecke in ihrer Mitte 
auftreten lässt, von denen schwer zu sagen ist, ob sie in oder auf der 
Schleimhaut liegen. Schrötter salı solche am freien Rande dag Kehl- 
deckels, ich ebenfalls, aber auch an der Unterfläche derselben, auf der 
Aryknorpelschleimhaut u. 8. w. Die Umgebung der Flecke färbt sieh 
etwas stürker roth. Bei günstigem Verlauf verschwinden dieselben, derem 





frühestes Auftreten ich am Ende der zweiten Woche salı, und die sabjeetiv 
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gar keine Erscheinungen machten. Auch ihre Diognose ist daher nur 
laryngoskopisch möglich. 

Unter die schwereren Formen der epithelialen myeotischen 
Nekrose, die zur Geschwürsbildung führt, fällt der grösste Theil aller 
geschwürigen Processe. Ihre Abgrenzung von den eigentlich typhösen 
Geschwüren ist für die nur im Leben beobachteten Fälle immer etwas 
willkürlich, aber, wenn man die Entwieklung verfolgen kann, doch wohl 
möglich. Von der Diphtherle unterscheiden sie sich merklich. 

Der Sitz dieser Geschwüre ist am häufigsten der Kehldeckel, dann folgen 
‚die Stimmlippen, die Schleimhaut über den Aryknorpeln, selten sitzen sie an 
den Taschenbändern. Combinationen un mehreren dieser Orte sind häufiger. 

Die Zeit des Auftretens der Veränderungen konnte nicht immer mit 
Sicherheit bestimmt werden, doch sehelnt die zweite Woche bevorzugt; 
in einigen von mir beobachteten Fällen von sehr spätem Auftreten han- 
delte es sich um rückfüllige Erkrankungen. 

Die subjectiven Symptome sind oft sehr gering. Louis betont 
bereits, dass wohl infolge der Trübung des Bowusstseins trotz hoch- 
gradiger Zerstörung des Kehldeckels Schluckschmerzen bisweilen ganz 
fehlen, manche Kranke klagen aber über Schmerzen, welche nach dem 
Ohr ausstrahlen. Objeetiv konnte ich einigemale Druckschmerzhaftigkeit 
feststellen. Sitz auf den Stimmbändern bedingt Heiserkeit, 

Die larpngoskopische Untersuchung ergiebt verschiedene Bilder je 
nach dem Sitz und dem Entwicklungsstadium der Geschwüre. Beim Sitz 
am Kehldeckel findet man in frühen Stadien nur Röthung und Schwellung 
der Schleimhaut und oft eine gewisse Bewegungsträgheit desselben, Später 
treten am Rande, aber auch an der laryngealen Fläche, gelbe Beläge auf, 
deren Umgebung sich röthet, auch wohl Blutaustritte zeigt. Diese gelben 
Stellen nehmen bald eine schmutzige Färbung an, die Schleimhaut der 
Umgebung schwillt etwas an, und so entstehen mehr weniger tiefe Ge- 
schwüire. Allmählich und unmerklich werden die Beläge dünner, der 
Gesehwärsgrund reinigt sich, der freigelegte Knorpel kommt zuerst als 
breiter, heller Streifen zutage, der schmäler und schmäler wird. Schliesslich 
sieht man an Stelle des Geschwilrs eine Narbe, eventuell mit Auszackung 
des Knorpels. Dieser ganze Vorgang kann sich bis zur Vernarbung ab- 
spielen auch bei Kranken, die schliesslich zugrunde gehen. Meist jedoch 
reinigt sich in infausten Fällen das Geschwär nicht, sondern bleibt mit 
schmutzigen, fetzigen Massen bedeckt. 

Auf den Stimmlippen und der Aryknorpelschleimhaut sicht man 
‚ebenfalls gelbe Beläge oder bereits fertige Geschwürs; dann ist ee 
die Bewegung der betreffenden Stimmlippe gestört. 
zunehmen sind die Geschwüre der Interarytaenoidfälte, 
hier für die Zukunft die Kirstein’sche Methode, 

Handbuch dor Laryngologle und Nhtuologie, L, Did, 
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Der Verlauf ist in den allermeisten Fällen ein rapid zum Tode 
führender, entweder durch Herzschwäche oder durch Rrstickung. Nur ein 
Fall ist bekannt, der trotz schwerer, die Tracheotomie erfordernder Kehl- 
kopfaflection heilte. 

Die Prognose gestaltet sich demgemäss sehr trübe. Die Therapie 
ist ziemlich machtlos. Vielleicht bringt das Heilserum eine Bereicherung 
unseres Könnens. Erstiekungsgefahr indieiert selbstredend die Tracheo- 
tomie. 

Die Laryngitis submucosa acuta diffusa — vulgo Larynxoedem 
— kommt als selhiständige Affection sehr selten zur Beobachtung. In der 
ganzen Literatur sind nicht mehr als ein Dutzend Fülle beschrieben. Als 
frühester Termin des Auftretens ist das Ende der zweiten Woche notiert, 
mehrfach setzten die Erscheinungen in voller Roconvalescenz ein. Der 
Sitz ist entweder der ganze Keblkopfeingang oder einzelne Theile, ary- 
epiglottische Falte, Taschenband, Ventrikelschleimhaut etc. Vorboten 
waren nie vorhanden, immer setzte die Erkrankung ein mit Brstickungs- 
erscheinungen und Schlingbeschwerden. Laryngoskopische Befunde unmittel- 
bar vor dem Eintritt sind nie aufgenemmen. Alle Kranke erstickten, und 
awar alle, ohne dass die Tracheotomie gemacht wurde. In einem Fall 
(Mabille, 248) waren die bedrohlichen Erscheinungen unter Bisanwendung 
zurückgegangen, um dann rasch za reeidivieren und so rasch zum Tode 
zu führen, dass die beabsichtigte Tracheotomie unterblieb. Die Diagnose 
der selbständigen Form basiert auf der Ueberzeugung von der Ab- 
wesenheit irgend welcher anderer Veränderungen, einer Ueberzeugung, die 
selten vorhanden sein wird. Die Prognose ist schr schlecht, sofortige 
Tracheotomie das einzige Rettungsmittel, 

Secundär gesellt sich die diffuse submucöse Laryngitis zu allen 
Ulcerationsprocessen im Kehlkopf, sie begleitet die Diphtherie, die Peri- 
chondritis und die entzündlichen eitrigen Processe in der Umgehung des 
Laryns, Strumitis, Parotitis, Phlegmone colli profunda. Die Ausdehnung 
der submueösen Entzündung ist grossem Wechsel unterworfen, insofern 
sowohl Beschränkung auf kleine Bezirke vorkommt und dann ein Hinweis 
auf den Sitz der primären Affection ist, als auch der ganze Kehlkopf- 
eingang Sitz der Anschwellung werden kann, Zeitlich ist das Auftreten 
gebunden an das Vorhandensein des primären Leidens. Die subjectiven 
Erscheinungen wochsoln je nach Sitz und Ausdehnung. Geringe Grade 
sind nur laryngoskopisch festzustellen. Verlegt die Anschwellung der 
Luft den Weg, so findet sich das Bild larpngealer Dyspnoe und das 
Laryngoskop zeigt die nicht näher zu schildernden, weil sich aus den: 
anatomischen Varhältnissen von selbst ergebenden Schwellungen. ef 
kleinere Abschnitte beschränkte Entzündungen sind einer Ruckbillung 
fühig; ist es erst zu einem Erstickungsanfall gekommen, 
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selbe nicht mehr zu hoffen. Die Prognose ist immer ernst; die Therapie 
erfordert genaue Ueberwachung, eventuell Eisanwendung und Scarifica- 
tionen, doch sollte bei einigermaassen stärkerer Ausdehnung die Tracheo- 
tomie nicht hinausgeschoben werden. 

Die chronische plastische Form der submucösen Laryngitis unter- 
scheidet sich in nichts von der auch aus anderen Veranlassungen auf- 
tretenden. 

Schleimhautabscesse sind nur in sehr wenigen Fällen beob- 
achtet. Zweimal war die Zeit des Eintrittes die Reconvalescenz, einmal 
handelte es sich um einen ambulatorischen Typhus. Die Zahl der Ab- 
scesse schwankte zwischen 6 und 30. In allen Fällen erstickten die Kranken 
plötzlich. Ein klinisches Bild lässt sich bisher nicht aufstellen. 

Ebensowenig ist dies der Fall für die gangränösen Formen und 
die seltenen Ereignisse, wie die tiefliegenden grossen Abscesse; wie 
solche von Medal (132) und Sharkey (224) beschrieben sind. Ihr 
Auftreten bindet sich an die späten Perioden. In dem Sharkey’schen 
Falle sollen während des Lebens gar keine Symptome vorhanden gewesen 
sein; dabei fand sich eine tiefe Abscesshöhle neben dem hinteren Ende 
der linken Stimmlippe ohne Zusammenhang mit einer Knorpelerkrankung. 

Die eitrige Perichondritis laryngea verläuft mit oder ohne 
Knorpelnekrose. Die Fälle mit intactem Knorpel sind seltener und unter- 
scheiden sich wohl nur durch die Schnelligkeit des tödtlichen Verlaufes, 
die es nicht mehr zu weiteren Veränderungen kommen lässt. Relativ 
frühes Auftreten zeichnet dieselben aus; einigemale konnten vorher laryngo- 
skopisch Geschwüre festgestellt werden. Im allgemeinen ist die Peri- 
chondritis eine Complication, die erst spät in der Reconvalescenz einsetzt. 
Von 36 Fällen aus der Literatur, die genauere Zeitbestimmungen erlauben, 
fielen 23 auf die 4., 5. und 6. Woche, nur 1 in die 3. Woche, die 
übrigen vertheilen sich auf die 7. bis 15. Woche. 

Wie alle Complicationen findet sich die Perichondritis häufiger bei 
Männern als bei Frauen; möglich, dass örtliche Ursachen dabei mit- 
sprechen. Das Lebensalter ist entsprechend der Häufigkeit des Typhus in 
den mittleren Jahren das mittlere; ein Fall betraf einen 3'/,jährigen 
Knaben, 1 eine 64jährige Frau. 

Verhältnismässig am häufigsten befallen ist der Ringknorpel; ich 
zählte 57 Fälle von Perichondritis desselben auf 30 der Aryknorpel und 
11 des Schildknorpels; indes ist es fraglich, ob diese Zahlen maass- 
gebend sein können, da erfahrungsgemäss die Erkrankung der Aryknorpel 
nicht selten übersehen wird. Schrötter hält diesen Knorpel für den vor- 
züglich erkrankten. 

Beim frühen Auftreten können die durch die Perichondritis ge- 
setzten Erscheinungen im Krankheitsbilde des schwer benommenen Kranken 


fast ganz terschwinden. Namentlich gilt dies fir kreuens 
dritis der Aryknorpel, die sich im Anschluss an mycotische Geschwüre 
entwickelt, ohne besondere Schwellung verläuft und sich auch laryngo- 
skopisch meist nur durch leichte Röthung und geringe Schwellung der 
betroffenen Partie kenntlich macht. Man sieht eventuell am Stimmforlsatz 
ein kleines Ulens, findet eine Schwerbeweglichkeit der betreffenden Stimm- 
lippe und ist überrascht, bei der Section den ganzen Knorpel in einer 
Fiterhöhle nekrotisch liegen zu sehen. Stellt sich die Entzündung erst 
in der Reconvalescenz ein, so unterscheidet sie sich in ihren Symptomen 
nicht von den anderen Perichondritiden. 

Spontane Heilungen mit Aushusten von Sequestern, wie sie von 
Herard (67) und von Schiffers (210) am Aryknorpel gesehen 
“ind, sind Raritäten. Günstigen Verlauf nehmen auch die Fälle von 
Perichondritis externa des Schildknorpels. In allen underen Fällen 
war der Ausgang, wenn nicht operativ eingegriffen wurde, der Tod. Meist 
tritt derselbe unter den Erscheinungen der Erstickung ein, selten unter 
aussergewöhnlichen Symptomen, wie Hautemphysem bei incompleten 
Fisteln. Ist nicht das Kehlkopfleiden selbst die Todesursache, wie dies 
meist bei den insensiblen Knorpelnekrosen der Aryknorpel der Fall ist, 
30 liegen gewöhnlich schwere Lungenerkrankungen vor. 

Die tödtliche Laryngostenose kann bedingt sein durch acute sub- 
mucöse Laryngitis, durch Verlegung des Kehlkopflumens durch den wach- 
senden Abscess, durch Zusammensinken der Wandungen infolge Zer- 
störung des Knorpelgerüstes, durch Einklemmen gelöster Knorpelstücke 
in den Luftweg. 

Gelingt es, durch Tracheotomie das Leben zu erhalten — man 
rechnet anf eirca 60 Proc. Heilungen, wobei die Spätoperationen ver- 
hältnismässig bessere Chancen geben — 50 bleiben Stenosen und Strie- 
turen zurück, deren Natur und Behandlung zu besprechen hier nicht 
der Ort ist. 

Aus dem Gesagten ergiebt sieh, dass die Prognose ohne Operation 
absolut schlecht ist. Auf andere therapeutische Maassnahmen ist nicht 
zu rechnen. 

Störungen in der Bewegung der Stimmlippen: Lähmungen 
und Krämpfe, 

Auf der Höhe der Krankheit kommen auf mangelhafter Innervation 
der Kehlkopfmuskulatur berahende Störungen der Stimme häufiger vor, 

Die Zahl der bekannt gewordenen Lähmungen schrumpft ungemein 
zusammen, wenn man alle die Fülle ausachliesst, in denen entzündliche 
Veränderungen im Kohlkopf selbst mitsprechen; sie beläuft sich gerade 
anf 20. Davon betrafen 13 Personen männlichen Gesehlechtes, 5 Weiber, 
in 2 Fällen ist das Geschlecht nieht notiert, Einzeitige Stimmlippen- 





x 


1350 Dr. W. Landgraf, 


lähmungen stehen mit 10 Fällen in erster Linie; dann folgen 5 Fälle 
von Posticus-, 4 von Adductorenlähmung und 1 Fall von beiderseitiger 
Recurrenslähmung. Die Zeit des Eintrittes ist 12mal die Reconvalescenz, 
6mal begannen die Symptome in der Krankheit und setzten sich in die 
Reconvalescenz fort, in 2 Fällen ist über die Zeit nichts bekannt. 4mal 
wurden gleichzeitig Lähmungserscheinungen in anderen Nervengebieten 
beobachtet, und zwar 2mal Paraplegie der unteren Gliedmassen, Imal 
Gaumensegellähmung, Imal auffallende Schwäche und Irregularität der 
Herzaction. 3 Fälle waren complieiert mit Lungenerkrankungen, einer mit 
Menstruationsstörungen. 

Der Verlauf gestaltete sich für die einseitigen Recurrenslähmungen 
so, dass 5 Fälle völlig heilten, und zwar verhältnismässig rasch, in 
2—4 Wochen, 2 blieben ungeheilt, in 3 Fällen ist das Resultat nicht 
bekannt. Von den Kranken mit Posticuslähmungen starb 1 an Broncho- 
pneumonie. Beide Recurrentes waren in Eiter eingebettet, der die Trachea 
in grosser Ausdehnung umgab. Makroskopisch waren die Nerven und 
auch die Min. crico-arytaenoidei postici unverändert. Von den übrigen 
4 Fällen, die alle tracheotomiert wurden. konnte nur 1 die Canüle 
dauernd fortlassen. Von den Adductorenlähmungen heilten 3. Der 
Kranke mit doppelseitiger Recurrenslähmung starb; eine Section ist 
nicht gemacht. 

Die klinischen Erscheinungen der Lähmungen weichen in keiner 
Weise von den auch aus anderer Ursache entstandenen ab. 

Die Adductorenparalysen sind wohl alle als sogenannte hysterische 
zu deuten, sie sind Ausdruck von Störungen im Grosshirn. Eben dahin 
ist der Sitz des einzigen Falles von Adductorenkrampf zu legen, der 
als nach Typhus entstanden, bei einer 38jährigen Frau von A. Rosenberg 
(255) beschrieben ist. Er heilte auf Intubation. 

Für die übrigen Fälle ist die Pathogenese noch völlig dunkel. Die 
Prognose ergiebt sich aus dem Gesagten. Die Therapie ist nach sonst 
üblichen Grundsätzen zu führen. 


Nachträglicher Zusatz: 


Die Veröffentlichung Przedborskis: Ueber die Lähmung der Kehl- 
kopfmuskeln beim Unterleibs- und Flecktyphus (Samml. klin. Vorträge. 
Neue Folge, Nr. 182) ist mir nach Fertigstellung meiner Arbeit bekannt 
geworden. 

Przedborski fand unter 100 Fällen von Abdominaltyphus nicht 
weniger als 25mal, bei 16 Fällen von Flecktyphus 6mal Lähmungen 
der Kehlkopfmuskeln. Die grosse Differenz mit allen sonstigen Angaben 
in der Literatur weist bereits mit Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass 
sie nicht sowohl im Material, als in der von den anderen Autoren ab- 


weichenden Auffassung der diagnostischen Erfordernisse einer Lähmung 
begründet ist, eine Wahrscheinlichkeit, die sich beim Durchgehen der 
Krankengeschichten bewahrheitet findet. 
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Ueb. Lähmung, in d, ob. Wegen b. Infeotionskrankh. (Typhus abdom. Diphtherie, 
Induenza). D. med, Wocheuschr. 1895, Nr, 26. — 261. Schroeder. Rachen- u, Kehl- 
kopfkrankh. b. Abdominaltyphus. Diss. 1895. — 262, Parsone. Case of typhoid fever 
with rare and rapid complicntion. Dublin Journ. of med. 1395, Nor. — 209. Scancen 
Spicer. Kehlkopfstenona bat Abdominaltyphns. Cantralbl. f. Lar. 1895, XL. 8.015. — 
264. Kuttner. Larynzoedem u, aubmucdse Laryngitis, Berlin 1895. — 265, Bowlby. 
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Kehlkopferkrankungen beim Typhus exanthematieus. 


Der exanthemathische Typhus ist nicht so häufig mit Kehlkopf- 
erkrankung complieiert, wie der Abdominaltyphus. Während die meisten 
Autoren sich mit diesem einfachen Hinweise begnfigen, dem sie hinzu- 
fügen, dass die Formen der Erkrankung bei beiden Typhen dieselben 
‚seien, führt Rühle, der einzige, welchem grössere Erfahrungen zu Gebote 

n, gewisse Unterschiede an: 1. sei beim exanthematischen Typhus 
meist die Schleimhaut allein affieiert, selbständige Perichondritis komme 
nicht vor, auch die Laryogitis submucosa sei selten: 2. sei Croup bei 
ihm häufiger und zuweilen in diphtherischer Form bei gleichzeitiger 
Pharynzerkrankung vorhanden; 9. fehle die Form der Ulceration, welche 
sich analog den Darmgeschwüren entwickle, beim Typhus exanth, ganz, 
während der nekrotische Ulcerationsprocess, nach Rühle Decubitus. beiden 
Krankheiten zukomme. Rühle sondert die von ihm beobachteten 17 Fälle 
in: 1. Katarrbe mit Brosionen der Stimmlippen, bezw. mit serös eitriger 
Infiltration der Submucosa; 2. croupös-diphtherische Laryngitis; 3. soge- 
nannte Deoubitalgeschwüre; 4. eine secundäre Laryngitis submucosa im 
Anschluss an Parotitis, 
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Die Symptome hatten für die einzelne Form nichts Charakteristi- 
sches; sie bestanden in Schmerzen, Trockenheitsgefühl, Heiserkeit und 
Fehlschlucken, der Croup bedingte nie Stenose. 

Auf den Verlauf der Grundkrankheit hatten die Kehlkopfaffectionen 
keinen Einfluss. Die Katarrhe heilten, die anderen Veränderungen, nament- 
lich die croupösen, sind nach Rühle vielleicht nur Beweise einer Ent- 
artung der allgemeinen Krankheit, welcher das Individuum immer unter- 
liegt. Sie haben daher eine sehr üble prognostische Bedeutung. 

Rühle sah keine Perichondritis. Türck dagegen, wie Eppinger 
beschreibt solche, die sich in keiner Weise von der Perichondritis des 
Abdominaltyphus unterscheidet und, wie bei diesem, gebunden ist an die 
Reconvalescenz. 


Nasen-, Rachen- und Kehlkopferkrankungen 
bei Keuchhusten. 


Wollten wir, wie dies bei einer Anzahl anderer Infectionskrankheiten 
versucht worden ist, auch beim Keuchhusten eine geschichtliche Ueber- 
sicht über die von den Autoren angenommenen Beziehungen der in Frage 
stehenden Körpertheile zur Grundkrankheit geben, so müssten wir die 
ganze Geschichte des Keuchhustens aufrollen, denn bis in die aller- 
neueste Zeit hinein ist von hervorragenden Forschern der Keuchhusten 
für eine im Bereich der Respirationsorgane localisierte Infection ange- 
sprochen worden, und die Vertreter dieser Anschauung haben selbst- 
redend mit den anderen Theorien, deren Gibb! 1854 bereits über 100 
zählen konnte, Abrechnung halten müssen. Den sich durch Jahrhunderte 
hinziehenden Widerstreit über die Natur der Krankheit zu schildern — 
der Keuchhusten ist seit dem Ausgang des 16. Jahrhunderts bekannt — 
ist hier aber nicht der Ort. Die Interessenten seien ausdrücklich auf die 
Arbeiten von Biermer (1), Steffen (5), Hagenbach (7) und Sticker 
(40) verwiesen. Dagegen scheint es im Sinne des Handbuches zu liegen, 
wenn einige der Beziehungen hervorgehoben und auch kurz geschichtlich 
vorgeführt: werden. 

Das klinische Bild der Krankheit erhält sein Hauptgepräge durch 
die Hustenparoxysmen. Die Frage, wie dieselben zu erklären seien, ‚hat 
in der Geschichte der Krankheit stets im Vordergrunde gestanden. 

Offenbar sind diese Hustenparoxysmen der Ausdruck einer gestei- 
gerten Erregbarkeit desjenigen Reflesmechanismus, welcher bei jedem 


t Cit. bei Biermer, 
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Husten in Thätigkeit tritt. Die Nervenbahnen, in welchen derselbe ver- 
läuft, gehen von der peripheren Ausbreitung des Nerv, vagus, insonder- 
heit des N. lar. sup. dureh Medulla und Gehirn zu denjenigen Bahnen, 
welche die Glottis schliessen und die Bauchpresse innervieren, Der Weg 
ist weit und dreist kann man behaupten, dass kein Punkt nicht bereits 
als Sitz der Affection angesprochen ist, 

Whatt‘? Badham, Marcus, Broussais, Strack, Hoffmann, 
Armstrong, Astrue, Bean, Gendrin, Parrot, Wannebroucq, Rehn, 
Meyer-Hüni, Löschner, Oppolzer, Brenner, v. Herff glaubten, die 
Veränderung in die Vagusendungen im Larynx und der 'Trachen verlegen 
zu sollen, entweder indem sie bei der entzündlichen Veränderung der 
Schleimhaut daselbst auch die Nervendungen als affieiert dachten, oder 
eine nach Ablauf der Entzündung bleibende Irritabilitäat annehmen; 
Baillou, Willis, Ettmiller, Waldschmidt, Harvey, Huxlam, 
Butter, Davy, Basseyille, Unger, Stoll schuldigten die Vagus- 
endungen im Magen als Sitz an; Laennee sah im Keuchhusten einen 
Krampf der Bronchien und des Zwerchfells. 

Im Vagusstamme selber suchten Lentin, Hufeland, Killian, 
Jahn, Schaefer, Schneider, Autenrieth, Holzhausen, Clarus, 
Wendt, Albers, Breschat den Sitz, indem sie eine Entzündung des 
Nerven annahmen, Romberg, Friedleben, Gu6nenu de Mussy, 
Duncan, indem sie an eine Druckwirkung geschwollener Lymphärüsen 
‚dachten. 

Copland, Sanders und Pidduck, Griepenkerl, später Ross- 
hach hielten die Medulla oblongata für den Sitz, die ersteren auf Grund 
anatomischer Untersuchungen, bei denen sie eine Hyperämie am Vagus- 
ursprung und eine Ausschwitzung von Serum um die Medulla gefunden 
haben wollten, Rossbach auf Grund theoretischer Deberlegungen. 

Als Zeichen einer Cerebralreizung legten Webster, nach ihm 
Desruolles und Lombard den Hustenparoxysmus aus, Killian nannte 
den Keuehhusten eine Epilepsia pulmonum, Er und Jahn, welcher von 
einer Epilepsia diaphragmatis sprach, stützten sich auf die neben dem 
Hustenparosysmus zu beobachtenden Gehirnerscheinungen, die Aura, das 
Ergriffensein weiter motorischer und gecretorischer Gebiete, die Auflösung 
der Sinne, die dem Anfalle folgende allgemeine Depression. 

Die eentrifugale Balın ist von Laonnec, Leutin, Schoenlein in 
Anspruch genommen, 

Von nieht dem Vagusgebiet angehörigen Nerven sind die Inter- 
eostales, der Sympathicus, der Plexus solaris, schliesslich der Trigeminus 
als Sitz der Veränderungen angesprochen worden. 


* Ch die Literatur bei Biermer u. Sticker. 
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Eine Uebereinstimmung war nicht erzielt, und so war es denn ganz 
natürlich. dass Biermer. als er seine grosse Arbeit schrieb, der Hoffnung 
Ausdruck gab, dass die laryngoskopische Untersuchung möglicherweise 
das Dunkel lichten könne. 

Die ersten laryngoskopischen Untersuchungen waren 1861 von 
Gendrin und Beau [cf. Biermer (1j] angestellt. Es folgten Rehn (2) 
1866, Meyer-Hüni (10) 1873/76, Rossbach (9) 1880, Löri (19) 
1885, v. Herff (21) 1886, Störk (41) 1892, M. Schmidt (42) 1896. 
Tot nomina, tot sensus. Störk (41) spricht sich ganz positiv dahin aus, 
dass er in allen Fällen gewiss keine Veränderung im Kehlkopf nach- 
weisen konnte, nur in den späteren Stadien käme es zu solchen in der 
Luftröhre. Er sieht gerade in dem Fehlen von Katarrı im Kehlkopf, 
Luftröhre und Bronchien ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Auch 
Rossbach sah, dass Rachen, Kehlkopf und Luftröhre während des ganzen 
Verlaufs der Krankheit immer gesund blieben, dass nie und nirgends 
eine entzündliche Röthung oder Schwellung auftrat und die gewöhnlich 
normale Farbe der Schleimhaut nur nach Hustenstössen sich röthete. 
Er will dagegen jedesmal kurz vor einem Hustenanfall das Aufsteigen 
grossblasiger Schleimmassen aus dem untersten Theil der Luftröhre beob- 
achtet haben. Beau hatte bereits 1861 Röthung und Schwellung der 
Taschenbänder und des Kehldeckels gefunden. Ebenso glaubte Meyer- 
Hüni ständig Veränderungen oberhalb der Stimmlippen constatieren zu 
können. v. Herff beobachtete an sich selbst. dass während des ganzen 
Verlaufs von den Choanen bis zur Bifurcation ein leichter Katarrh bestand, 
dessen Erscheinungen an der Vorderfläche der hinteren Kehlkopfwand und 
an der unteren Fläche des Kehldeckels am stärksten waren. Bei jedem 
Hustenparoxysmus erschien ein Schleiniflöckchen an der hinteren Kehl- 
kopfwand, durch dessen Entfernung der Anfall coupiert werden konnte. 
Berührung der hinteren Wand rief sofort einen starken, Berührung der 
unteren Kehldeckelfläche einen schwachen Anfall hervor. Nach Löri tritt 
der Keuchhusten nie auf, ohne dass nicht wenigstens eine kleine Stelle 
des Kehlkopfs oder der Luftröhre, seltener des Rachens katarrhalisch 
erkrankt ist. Dieser Katarrlı bleibt in wechselnder Stärke bestehen, ver- 
schwindet in einigen Fällen, um manchmal wiederzukehren. Im Kehlkopf 
sitzt der Katarrh beinahe stets an der vorderen Fläche der hinteren Kehl- 
kopfwand, und zwar selten oberhalb. häufig unterhalb der Stimmlippen. 
Nächst häufig ist die hintere Trachealwand erkrankt. Auch M. Schmidt 
giebt an, in gar manchen Fällen keine Veränderung gesehen zu haben, 
in vielen Fällen sei aber auf der Höhe der Krankheit die Schleimhaut 
der Luftwege mehr oder weniger geröthet. Die Röthung ist am deut- 
lichsten an der Vorderfläche der hinteren Kehlkopfwand. Während eines 
Keuchhustens meiner Kinder konnte ich feststellen, dass zwischen den 
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Hustenattaquen Rachen, Kehlkopf und Luftröhre absolut keine Verände- 
rung aufwiesen; unmittelbar nach den Paroxysmen war die Schleimhaut 
der Vorderfläche der hinteren Kehlkopfwand geröthet. 

80 viel ist sicher, dass Schleimhautveranderungen ganz fehlen können, 
dass sie, wenn vorhanden, keine Constanz weder in Bezug auf den Sitz 
noch hinsichtlich der Stärke erkennen lassen und dass sie zum Theil 
sicher Folge, nicht Ursache des Hustens sind. Die Hoffnung Biermers 
ist unerfüllt geblieben. 

‚Auch die pathologische Anatomie hilft uns nicht weiter. Beau 
wollte bei fünf Sectionen eine Entzündung der Gegend oberhalb der 
Glottis gefunden haben. Biermer (1), der ia zwei Fällen besonders 
daraufhin untersuchte und ebenso Hauke fanden den Laryax frei, wenig- 
stens von makroskopischen Veränderungen, Nach Orth* beginnt in der 
Regel ein Katarrıı unterhalb der Stimmbänder und setzt sich von du bis 
in die Lungen fort. Auch mit den älteren, in der obigen Uebersicht an- 
gegebenen Befunden an den Nerven, bezw. im Centralnervensystem ist 
niehts anzufungen, und so sehen wir uns denn zu dem Eingeständnis 
gezwungen, dass wir über das Zustandekommen der Hustenparosysmen 
bisher nichts Sicheres wissen. Ja, unsere Unkenntnis geht so weit, dass 
sich nicht einmal entscheiden lässt, ob die zwischen die Hustenstösse 
sich einschiebenden tönenden Inspirationen auf Krampf der Glottisschliesser 
oder auf Lähmung der Erweiterer beruhen. M. Schmidt (42) und Ger- 
hardt (39) neigen zu der Annahme eines Krampfes, Friedleben plaidierte 
für beide Möglichkeiten: die leichteren Tälle beruhen nach ihm auf 
Krampf, die schwereren auf Lähmung. 

Auf die bakteriologischen Untersuchungen hier näher einzugehen, 
liegt kein Grund vor. Es ist bisher für keinen der als Erreger ange- 
sprochenen Mikroorganismen der einwandsfreie Beweis geliefert worden. 
Ob die von Deichler (20 u. 30) gefundenen Amoeben, ob Ritters (32, 
33) Diploeoccen, ob Czaplewskis (45) Bakterien schliesslich den Sieg 
davon tragen werden, oder ob ein bislıer noch nicht gefundener Mikro- 
organismus sich als Krankheitserreger herausstellt, muss weiterer For- 
schung vorbehalten bleiben, Bis zum Entscheid dieser Frage wird auch 
die weitere, auf welchem Wege der Kraukheitserreger den Organismus 
betritt, unentschieden bleiben müssen. Die Hypothese, dass dies stets 
auf dem Wege der Athemluft geschieht, ist, so nahe sie liegt, doch nur 
eben eine Hypothese, 

Wenden wir uns nach dieser ziemlich langen, aber, wie uns scheint, 
unamgänglichen Binleitung zu dem eigentlichen Thema, so können wir 
uns da umso kürzer füssen. 


* Ort. Handb. der spoc, path, Anat, 
Mandbuch der Karfngologie und Rhlnologle. I. D4. 
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wege darstelle, hat man eingeblasen und einathmen lassen die ganze Reihe 
der Antispasmodica, Antizymotica und Antiseptica. Es würde den zulässigen 
Raum weit überschreiten, wollten wir hier eine Zusammenstellung aller 
der Mittel geben, die versucht und wieder verlassen sind. Neben grosser 
Sorgfalt in der Krankenpflege, Sorge für gute Luft, zweckmässige Ernäh- 
rang beschränkt man sich auf die Darreichung weniger Medicamente, 
unter denen das von Binz (24) empfohlene Chinin sich wohl des begrün- 
detaten Ansehens erfreut. Relativ grosse Dosen sind nothwendig: Imal 
töglich soviel Centigramm, als das Kind Monate, soviel Decigramm, als 
es Jahre zählt. Neben dem Chinin erfreut sich der Kampfer in Gaben 
von 05—2:0 Gramm der Empfehlung erfahrener Aerzte. Von anderen 
Mitteln ist, soviel ich sehe, nur das Bromoform dauernder in Gebrauch 
geblieben. In schweren Fällen scheint mir die auch von Henoch zur 
Milderung der nächtlichen Anfälle empfohlene vorsichtige Anwendung 
des Morphiums unentbehrlich. 

Bei Hinzutritt der oben erwähnten Complicationen wird man ver- 
fahren müssen, ala ob der Keuchhusten gar nicht in Frage käme, 
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Nasen-, Rachen- und Kehlkopferkrankungen 
bei Cholera asiatica. 


Geschichtliches. Die Vox cholerica wird in den ersten Schilderungen 
dog Symptomencomplexes der asiatischen Cholera unter den Haupterschei- 
nungen erwähnt, Griesinger fügt hinzu, dass mitunter zu einzelnen 
Zeiten der Epidemien die Vox choleriea ebenso, wie andere Symptome nur 
selten und wenig entwickelt, zu anderen Zeiten sehr gewöhnlich und stark 
ausgeprägt sei. Eine Erklärung für dies Factum ist nach nicht gegeben. 
Ninsichtlich der einzelnen Angaben verweise ich auf die Dissertation von 
Matterstock, auf die ich mich auch in der folgenden Schilderung 
stütae. Matterstock kannte in einer kleinen Würzburger Epidemie 1873 
laryngaskapische Untersuchungen anstellen. welche in der Folge. soriel 


ich sche, nur durch 1.öri eine Ergänzung gefunden haben. 




















Frequenz, Matterstocks Angaben beziehen sich auf 38 Erwach- 
sene und 13 Kinder. Von den 38 Erwachsenen waren 17 völlig stimmlos. 








Nasen-, Rachen- und Kehlkopferkrankungen bel Cholera aslatin. 1365 


2 waren nieht mehr zum Reden zu bewegen, 16 waren heisor, nur 3 
zeigten gar keine Veränderung der Stimme, Von den Kindern waren 5 
völlig stimmlos, 5 hatton heisere Stimme, 1 Kind gab keinen Laut von 
sich, bei 2 Kindern war die Stimme normal. Im allgemeinen soll die 
Stimmstörung bei Kindern nicht so stark sein als bei Erwachsenen 
(Löschner, Günsburg, Monti, Lusinski), 

Klinische Erscheinungen. Matterstock sowohl wie Löri konnten 
die Angabe Rombergs bestätigen, dass die Schleimhaut des Rachens 
wie die des Kehlkopfes in mehr weniger hohem Grade gefühllos is 
dass die Untersuchung mit dem Spiegel leicht gelingt. 

Subjectire Schmerzempfindung fehlt. Die Athmung wird durch die 
etwa im Kehlkopf bestehende Veränderung nicht behindert, Im letzten 
Stadium kommt es häufig zur Lähmung der Schlundmuskulatur, so dass 
die Kranken nichts mehr hinunterzubringen vermögen, 

Die Inspection des Rachens zeigt die Schleimhaut auffallend trocken, 
nach Löri auch blass, 

Die Farbe der Kehlkopfschleimhaut nennt Matterstock schmutzig- 
grauroth, Je stärker die Oyunose, desto dunkler die Schattierung. Die 
Stimmlippen sehen missfürbig aus, Manchmal kann man eine stärkere 
Injection der Gefüsse, der Stimmlippen und des Kebldeckels nachweisen. 
Im ganzen ist die Schleimhaut trocken, Schleimbelag findet sich selten. 


Form der Glottis. Die Proc. voc. springen stark hervor, die Stimm- 
bänder sind verlängert, der Rand der Glottis ligamentoan ist stark sichel- 
formig gebogen, Bei Kindern sind diess Verhältnisse weniger dentlich, 


Stellung der Stimmlippen. 

a) Bei der ruhigen Atmung zeigt die Stimmritze zwei Formen, welche 
beide gemeinsam haben die starke Ausbuchtung der Glottis ligamentosn 
und das knielörmige Vorspringen des Proc. voc., sich aber unterscheiden 
durch die verschiedene Weite der Stimmritze. Nur 2 von 15 zeigten eine 
normal weite Stimmritze, 13 Cadaverstellung der Stimmbänder. Bei einigen 
Kranken mit Cadaverstellung suh Matterstock bei forcierter Respiration 
ein ungewöhnliches Schlottern der Stimmbänder. 

5) Bei der Phonation, beziehungsweise dem Versuch dazu, bewegten 
sich die Stimmlippen und die Arytaenoidknorpel langsam und träge, 
manchmal überhaupt nicht. Diese Erscheinung giebt im Verein mit der 
völligen Stimmlosigkeit und der phonatorischen Luftverschwendung das 
Bild der doppelseitigen totalen Recurrenslähmung. In anderen Fällen mit 
nur heiserer Stimme waren die Bewegungen der Stimmlippen ausgiebiger, 
die Proc, voe. näherten sich mehr oder minder, legten sich auch wohl ganz 
zusammen, wobei die Glottis ligamentosa klaffen blieb und die Glottis 
respiratoria ebenfalls klaffte oder auch sich schloss. Wenn überhaupt eine 
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Differenz in Bezug auf beide Stimmbänder obwaltete, so wies stets das 
linke Stimmband die stärkere Störung auf. 


Pathologische Anatomie. Die Angaben der Autoren lauten über- 
einstimmend dahin, dass die Larynxgebilde vorwiegend hyperämisch mit 
stärkerer Gefässfüllung seien. Matterstock erwähnt, dass nahezu bei 
allen Obductionen, bei denen ein besonderes Augenmerk auf die Stellung 
der Stimmbänder im nicht aufgeschnittenen Kehlkopfe gerichtet wurde, 
neben der cyanotischen Färbung die sichelförmige Ausschweifung der 
Stimmlippen und ein starkes Vorspringen der Proc. voc. vorhanden war. 

Speciellere Untersuchungen über etwaige Veränderungen der Nerven 
und Muskeln liegen nicht vor. 

Erfolgt der Tod nicht im eigentlichen Choleraanfall, sondern im 
Choleratyphoid, so sind Verschorfungen der Rachen- und Kehlkopfschleim- 
haut nicht seltene Befunde. 


Prognostische Bedeutung. Allgemein wird die Aphonie für ein 
prognostisch sehr übles Zeichen angesehen. Von Matterstocks Kranken 
mit Aphonie starben alle, von 21 mit Heiserkeit starben 8. Löri weist 
darauf hin, dass temporäre oder bleibende Besserung der Allgemein- 
krankheit mit Verminderung der Anästhesie und Besserung der Beweg- 
lichkeit der Stimmbänder einhergehe. 


Therapeutische Maassnahmen, auf die Beschaffenheit der Stimm- 
organe als solche einzuwirken, treten gegenüber der allgemeinen Behand- 
lung der schweren Infectionskrankheit ganz in den Hintergrund. 


Literatur. 


In Betreff der Literatur muss auf die allgemeinen Arbeiten über Cholera ver- 
wiesen werden; von apeciellen Arbeiten sind mir nur bekannt geworden: 
Matterstock. Ueber die Vox cholerica. Diss. Würzburg 1874. 
Lori. Die durch anderweitige Erkrankungen bedingten Veränderungen des 
Rachens, des Kehlkopfes und der Luftröhre. Stuttgart 1885. 


1. 
SCHARLACH, MASERN UND VARIOELLEN 


Pusanos Da. G. CATTI ıx Fıvun. 


Scharlach (Searlatina). 


Bei dieser Krankheit wird eine primäre Alection der Schleimhaut 
des Keblkopfes und der Luftröhre von vielen Autoren wie Bohn (5, 
8. 271), R. Pott (8, 8. 401), Thomas (3, $. 201) u. a. als höchst 
selten angenommen. Moure (18, 8. 546) sagt sogar: „Jusqu’ A ce jour 
le fameux udage de Trousseau: ‚la scarlatine n’sime pas le larynz', 
n’a pas encore &t6 dömenti.“ — Jürgensen (18, $. 123) erwähnt in 
seiner kürzlich erschienenen Arbeit über Scharlach nicht einmal die Mög- 
lichkeit des Vorkommens eines Enanthems auf diesen Schleimhäuten. 

». Ziemssen (4, $. 187) bemerkt dagegen das Vorkommen einer 
Laryogitis beim Scharlach. Erst Löri (11, 8. 221) beschreibt das Schar- 
lachenanthom genauer mit folgenden Worten: ne... .. äusserst selten 
zugleich auch der Larynx und die Trachea, Diese Röthe tritt entweder 
gleichmäseig oder in Flecken auf,* Meine eigenen Beobachtungen! 
widersprechen in etwas dieser Seltenheit. Der Grund dürfte wohl der 
sein, dass viele Beobachter den mit hohem Fieber und oft mit benommenem 
Sonsorium daliegenden Kranken bei der allgemein angenommenen Ansicht, 
dass primär eine Affeetion des Keblkopfes und der Luftröhre nicht vor- 
komme, mit einer laryngoskopischen Untersuchung nicht quälen wollen. 


% In den letzten 16 Jahren wurden auf meiner Abtheilung des hiesigen städti- 
schen Krankonhausos 168 Scharlachkranke aufgenommen, Mit Ausmahıns des Jahres 
1894, in welchem 44 Kranke zur Aufnahme kamen, war ein epldemischen Auftreten 
dee Jeklene nie vorhanden. In der Priratprasis hate ich Gelegenheit, cine viel 

j Scharlachktunker zu beobachten. Soweit es irgend möglich war, 
mit dem Kehlkopfspiegel untersucht. 
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Bei jenen Kranken, bei welchen der Scharlach einen typhösen Ver- 
lauf mit hyperpyretischen Temperaturen nimmt, und der Patient mit 
offenem Munde bei mehr oder weniger intensiver Benommenheit des 
Sensoriums dahinliegt, werden die Zunge, der weiche Gaumen und die 
hintere Rachenwand ganz trocken, und man sieht eine intensive, füst 
zinnoberrothe Färbung der fast trocken lackartig ausschenden Schleimhäute 
‚ar den den Larynzeingang begrenzenden Theilen. 

Bei der den Scharlach s0 häufig complicierenden Scharlachdiph- 
therie kommt es auch nicht selten zu Veränderungen im Kehlkopfe. 
Dabei sind zumeist nur jene Theile, die den Larynxeingang begrenzen, 
selten das Larynxinnere mitbetheiligt. Man sieht häufig am Kehldeckel, 
an den aryepiglottischen Falten und den Kappen oder hinteren Flächen 
der Aryknorpel mehr oder weniger ausgebreitete, gelblichweisse, streifen- 
formige, seltener rundliche erbsen- und darüber grosse Auflagerungen 
(die übrigen Partieen sind intensiv roth), manchmal nur eine, manchmal 
mehrere, 

Oefter sind derartige Auflagerungen auch an den Sinus pyriform. 
und nicht selten zwischen den Wülsten der Zungentonsille am Zungen- 
grunde zu bemerken. 

Nach fünf bie acht Tagen, oft noch später, werden dieselben oft 
nach Zurücklassung von rasch heilenden, oberflächlichen Erosionen abge- 
stossen. Der Verlauf ist der gleiche wie bei der Rachenaflsetion. Selten 
werden die inneren Lärynıtheile, sowie die wahren Stimmbänder von der 
Scharlachdiphtherie ergriffen. Das Spiegelbild ist dem der gewöhnlichen 
Diphtherie gleich. 

In den Fällen von schwerer Scharlachdiphtherie sieht man 
mit dem Spiegel nur die stark geschwellte, theilweise mit Auflagerungen 
bedeckte Epiglottis, die rund herum von weissgraulichen, topfig aussehenden 
Massen der gleichartigen Affection der tieferen Rachentheile umgrenzt 
ist. Der Einblick in das Larynxinnere ist unmöglich. Hier kommt es zu 
tief greifenden Uloerationen, ja mitunter zu Gangrän. Solche Fälle ver- 
laufen regelmässig unter septischen Erscheinungen in kürzester Zeit letal. 

Bei Leichenbefunden, die in reichlicher Menge von Rühle (1), 
Thomas (8), Leichtenstern (9), Crooke (10), Sörensen (14) und 
besonders von Jürgensen (18) u. a. beschrieben wurden, findet man 
mehr oder weniger ausgebreitete ulceröse Processe der Kehlkopfschleim- 
‚haut, die oft bis zum Knorpel greifen. In einem Falle von Smith (2) 
konnte man die Stimmbänder und die Morgagni’schen Taschen nicht 
‚mehr erkennen. Derartige Veränderungen hat gewiss jeder, der Obduc- 
tionen von an Scharlach verstorbenen Individuen vornimmt, gesehen. 

Nach Sörensen ergiebt die mikroskopische Untersuchung haupt- 
süchlich Uleeration und Nekrose der ergriffenen Theile; derselbe Autor 
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fand nie bei der scharlachdiphtheritischen Larynzaffeetion bede 
Veränderungen in der Trachea und den grossen Bronchien. Nur, 
sah or lose Auflagerungen. Er meint, dass die erwähnten Eigenthümlich- 
keiten der Scharlachdiphtherie die Affection des Kehlkopfes erklären, 
weshalb bei dieser ala Regel keine Stenose zustande kommt. Auch nach. 
‚en (18, 8. 132) ist eine Verlegung des Keblkopfes durch Mem- 
branen beim Scharlach verhältnismässig selten, noch seltener eine sich ti 
in die Luftwege hinein erstreckende croupöse Ausschwitzung auf 
Schleimhäute. Diese Annahme hat für gewöhnlich als Regel zu gelten. 

Bei gewissen Epidemien jedoch, wie bei der von Gaupp 
Württemberg beschriebenen, stellte sich in vielen Fällen am dritten ode, 
vierten Tage der Erkrankung Laryaxcroup ein, der nicht selten vor dem. 
Erscheinen des Scharlachexanthems zu letalem Ausgange führte. 

Auch Leichtenstern (9) halt die übliche Angabe, dass die Schar- 
lachdiphtherie im Gegonsatze zur echten Diphtberie den Kehlkopf selten 
afficiere, Mr einen Irrthum. Fr sagt: „In zahlreichen Fällen von Schar- 
lach mit Scharlachdiphtherie wurden secundär der Kehlkopf, seltener 
auch die Tmchea und die tieferen Luftwege von der Entzündung ergriffen. 
Diphtheritische Processe im Kehlkopfe, graue Belogmassen, respective 
Infiltrate, daraus hervorgehende Ulcerationen wurden in einer Reihe von 
Fällen während des Lebens beobachtet und bei Sectionen genan studiert.“ 
— Auf nähere Details geht Leichtenstern nicht ein. Es wird sich. 
vielleicht auch bei seinen Kranken um die Larynztheile, die den Larynx- 
eingang begrenzen, gehandelt haben. 

In Fällen von Mischinfeetion, von Streptococcen und Löffler- 
schen Diphtheriebacillen, bei der Scharlachdiphtherie des Rachens 
findet man auch solche bei den Auflagerungen des Kehlkopfes. 


Complicationen. Eine seltene, aber verhängnisvolle 
ation sind die Blutergüsse, die mitunter im Verlaufe des Schar- 
lachs in den Schleimhäuten auftreten. Löri (11, 8. 223) hat solche in 
der Kehlkopf- und Trachealschleimhaut gesehen. Er meint, bei dieser 
Complication noch nie einen in Genesung endigenden Fall beobachtet zu 
haben. — Nach Jürgensen (18, 8.216) ist eine solche haemorrhagische 
Diathese, mit Ausnahme der durch Sepsis und putrider Vergiftung be- 
dingten Fälle, recht selten. Barthez und Rilliet haben sio im Spitale- 
nie gesehen, Nach Bohn (5, 8. 265) sollen bei bösartigen Epidemien 
derartige Fälle in England öfter vorkommen als in Deutschland. 
den Angaben von Thomas (3, 8. 196) sind solche Blutungen 
schweren Form ziemlich häufig. Ich habe nur einmal bei einem 14 


















' Citiort nach Rowenthal. Die Erkrankungen des 
5. 188. 
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Knaben eine solche beobachtet; am dritten Erkrankungstage trat. letaler 
Ausgang ein, 

Im Verlaufe oder in der Reconvalescenz des Scharluchs wurden 
von mehreren Autoren Kehlkopfabscesse beobachtet. Der Zustand 
dürfte mit der phlegmondsen Entzündung im Zusammenhange stehen. 
Baumgarten (16) sah bei einem achtjährigen Kinde in der linken 
aryepiglottischen Falte einen mehr als nussgrossen Abscess, der den 
Kehlkopf verschob und eomprimierte. Nach der Eröffnung trat Heilung 
ein. — Moure (15, $. 55) beobachtete bei einem 20jührigen Manne 
einen Abscess an der Largngealfläche der Epiglottis mit hochgradiger 
Anschwellung der angrenzenden Theile der aryepiglottischen Falten. 

In einzelnen seltenen Fällen greift die phlegmonöse Entzündung des 
Rachens nicht direct auf den Larynx über, aber dieser kann in solchen 
Fällen durch die leider allzugut bekannte glandulire und phlegmonöse 
Entzündung der Kiefer- und oberen Halsgegend in seinem Eingange ver- 
engerl werden. 

Einen solchen Fall, der von Fürbringer beobachtet wurde, hat 
kürzlich Elkan (17, 8. 20) veröffentlicht. Bei einern Sjährigen Kinde 
verschwanden plötzlich die Erscheinungen von hochgradiger Larynxstenose 
nach der Eröffnung eines sich an der vorderen Wand des Kehlkopfes 
befindenden grossen Abscesses. Bei Nekroskopien findet man nicht selten 
perilaryngeale Abscesse. 

Leichtenstern (9, 8. 175) sah beim Scharlach beiderseitige 
Recurrenslähmung,. „Die nach Ablauf der scarlatinösen Rachen- und 
Kehlkopfentzündung im Stadium der völligen Reconvalescenz sich ent- 
wickelnde Stimmlosigkeit, laryngeale Dyspno® und Stenosenerscheinungen, 
wie wiederholt die Untersuchung lehrte, war weder auf entzündliche 
‚Schwellung, noch viel weniger auf Ulcerationen oder Membranbildung im 
Kehlkopfe, als vielmehr auf totale Muskellähmung zurückzuführen. Diese 
Lähmung, die zu Cadaverstellung der Stimmbänder führt, ist eine rein 
myopathische auf der serösen Durchtränkung und Functionsuntüchtigkeit 
der Kehlkopfmuskeln beruhend. In einem dieser Fälle nahmen auch spät 
in der Reconvalescenz die Stenosenerscheinungen einen so bedrohlichen 
Charakter an, dass die Tracheotomie nothwendig wurde. „Jedenfalls sind 
solche Fälle sehr selten. — Litten (7, 8. 162) hat im Verlaufe des 
Scharlachs eine rechtsseitige Recur: hmung beobachtet.“ 
„Ich selbst beobachtete einen Fall von totaler Lähmung eines Stimm- 
bandes, Während der Desquamation, die ihren normalen Verlauf nahm, 
trab eine diffuse Phlegmone des Halses auf der rechten Seite mit gleich- 

ger Schwellung der Parotis, der Submasillar- und cervicalen Drüsen 

] Be rellnunsgroess Pakete bildeten. Nach wenigen Tagen 
digo Aphonie der Kranken auf und veranlasste uns 
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zur laryngoskopischen Untersuchung, welche eine totale Lähmung des 
rechten Stimmbandes ergab, die auch bis zum Tode anhielt. Wir 
bezogen dieselbe auf den Druck des Vagus durch die Geschwulst am 
Halse. Die Section ergab, dass das Pericard, die Pleura und das 
Bindegewebe im voderen Mediastinum von haemorrhagischer 
Entzündung, welche in den erstgenannten Hohlräumen Ergüsse herbei- 
geführt hatte, ergriffen waren. Der rechte Vagus war in weiterer Aus- 
dehnung in Mitleidenschaft gezogen.“ 

Während der häufig nach Scharlach auftretenden Nephritis hat in 
einzelnen Fällen Leichtenstern (9) Aphonie und Dyspno& beobachtet, 
die er ganz richtig als durch seröse Erkrankung der Muskelfasern bedingt 
annimmt. Zweimal (unter 467 Scharlachfällen) trat nach schnell ent- 
standenem Glottisoedem letaler Ausgang ein. 

Ueber einen gleichen Fall berichtet Bary (6), der bei einem Knaben 
als Initialsymptom der Nephritis Larynxoedem beobachtete. Ich salı 
Larynxoedeme sechsmal, viermal im Beginne der Nephritis, an den ary- 
epiglottischen Falten und den Aryknorpeln, an der Seite, auf welcher der 
Patient nachts gelegen hatte, ausgesprochener. — Ohne dass eine locale 
Therapie nothwendig gewesen wäre, verschwanden sie nach einigen Tagen. 
Zweiwal sah ich solche Oedeme bei hochgradigem allgemeinen Hydrops. 
An dem Oedem partieipierten in ziemlich hohem Grade alle den Larynx- 
eingang begrenzenden Theile. Die Athemnoth war keine besonders 
intensive. Beide Fälle endigten letal. 

Therapie. Diese ist bei den im Gefolge von Scarlatina vorkom- 
menden Veränderungen des Kehlkopfes zumeist die gleiche, wie sie bei 
den Rachenaffectionen desselben Leidens beschrieben wurde. Kehlkopf- 
abscesse sind mit einem offenen oder gedeckten Kehlkopfmesser nach 
vorheriger Cocainisierung zu Öffnen. Eventuelle Larynzxstenosen, durch 
Perichondritis bedingt, müssen, wenn nicht unter septischen Erscheinungen 
der letale Ausgang eintritt, nach den in diesem Capitel näher beschrie- 
benen Regeln behandelt werden. — Auch bei dem im Verlaufe einer 
Nierencomplication auftretenden Larynxoedem sollen bei drohender Lebens- 
gefahr Incisionen, oder sollten diese nicht genügend helfen, die Intubation, 
eventuell die Tracheotomie vorgenommen werden. 
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Masern (Morbilli). 


Geschichtliches. Noch bis vor kurzer Zeit war man der Meinung, 
dass bei den Masern nur katarrhalische Erscheinungen der Luftwege das 
Hautexanthem begleiten. Complieationen und seeundäre Veränderungen von- 
seiten des Kehlkopfes waren aber bekannt, und eg sind genug pathologische 
Bofunde von Geschwüren der wahren Stimmbänder at, beschrieben worden. 
Barthez u. Rilliet (1) fanden in fast der Hälfte ihrer Masernseetionen 
Uleerationen und Erosionen der Kehlkopfschleimhaut, besonders auf den 
wahren Stimmbändern. Coyne (6) beschreibt in einer oft citierten Schrift 
die pathologischen katarrhalischen Veränderungen der Kehlkopfschleimhaut. 

Bald nach der Erfindung des Kohlkopfspiegels veröffentlichte Stoffella 
(2, 8. 154) eine Arbeit, in der nur von einer diffusen Röthung der Kehl- 
kopf- und Luftröhrenschleimhaut bei den Masern die Rede ist, Stoffella 
hatte wahrscheinlich seine Untersuchungen während des exanthematischen 
Studiums vorgenommen, in welchem das Masernenanthem an diesen 
Theilen nicht mehr zu sehen ist, Türck (4, S. 160), sich auf Stoffelln 
berufend, erwähnt diese Befunde, und nach ihm findet man selbst in 
neueren Lehrbüchern der Laryngoskopie dieselben Worte citiert, 

Erst Gerhardt (7, 8. 69) erwähnt das Vorkommen eines Enan- 
thems an der Schleimhaut des Kehlkopfes und der Luftröhre. Steiner 
(5, 8. 383) sagt: kige Röthung der Schleimhaut der Mund- 
'hö chien und einigemale in exquisiter Weise 

tete ich bei im Stadium Noritionis 
, Eisenmann 
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Weiterhin ist ja allgemein bekannt, dass die Masern hauptsächlich 
Kinder befallen und bei diesen nur sine laryngoskopische Momentiiaguose 
möglich ist, genaue Beobachtungen dagegen sehr schwer sind. 

Die Resultate meiner Untersuchungen sind folgende: 

Erster Erkrankungstag. In der zweiten Hälfte desselben Auf- 
treten von vereinzelten mohnkorngrossen Maculae oft als kleine Kuötehen 
am Kehldeckel, weniger deutlich an den aryepiglottischen Falten und 
Taschenbändern, sehr deutlich an der Trachealschleimhaut sichtbar. Husten- 
reiz, Wenn möglich, wurde bei Sannenbeleuchtung untersucht, 

Zweiter Erkrankungstag. Maculae noch deutlicher sichtbar, an 
Zahl zugenommen, in einzelnen Fällen deutliche Papel- und Knötehenform. 
Leichte Röthung dor übrigen freien Schleimhaut. In den unteren Rachen- 
partioen, in den Sin. pyrifor. Maculae sichtbar, In einigen Fällen auch 
am Zungengrunde. 

Dritter Erkrankungstag. Maculae kaum noch sichtbar, man 
konnte sie von der mehr oder weniger intensiven Röthung der übrigen 
Schleimhaut kaum unterscheiden. An dem mit dem Kehlkopfspiegel 
sichtbaren unteren Rachentheile Maculas an Zuhl zugenommen, deutlicher. 
Am Ende dieses Tages mitunter Auftreten des Hautexantlioms. 

Vierter Erkrankungstag. Hautexanthemseruption. Intensive 
Röthung der Schleimhäute, in seltenen Fällen kleine Schleimhautlinemor- 
rhagien. 

1 Die Menge der Maculae bleibt sich nicht immer gleich, oft sind 
viele, oft nur einzelne zu sehen. Einen Fall von Masern ohne Afleetion 
der Schleimhäute habe ich nicht gesehen. Solche mit einem Ergriffensein 
der Schleimhäute ohne nachfolgendes Hautexanthem habe ich einigemale 
beobachtet. 

Aus dem Erwähnten geht hervor, dass ein eigentliches 
Prodromalstadium der Masern nicht existiert, sondern dass 
zuerst das Enanthem der Schleimhäute und dann erst das Haut- 
exanthem zum Vorschein kommt. Jedenfalls ist es angezeigter, statt 
von einem Prodromal-, von einem enanthematischen Stadium der Masern 
zu sprechen. 

Wie früher erwähnt wurde, ist am vierten Erkrankungstage nur 
eine diffuse, mehr oder weniger katarrhalische Schleimhautentzändung zu 
sehen, die in normal verlaufenden Fällen zumeist am achten Erkrankungs- 
tage zurücktritt, 

Complieationen. In einer gewissen Anzahl von Fällen, wo der 
Kranke während des Prodromalstadiums seine Stimmorgane nicht schonte, 
oder wo dieselben von geringer Widerstandsfählgkeit sind, bedarf «es 
längerer Zeit, bis die katarrhalischen Entzündungserscheinungen der 
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afficierten Schleimhaut zurückgehen. Es ist dabei Heiserkeit bis zur 
völligen Aphonie, zumeist von Hustenreiz begleitet, vorhanden. 

Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt eine mehr oder weniger 
intensive Röthung und Schwellung des Larynzinneren und der Luftröhre; die 
obere Fläche der wahren Stimmbänder ist oft etwas convex, der freie Rand 
derselben manchmal wie abgerundet. Zumeist ist gleichzeitig eine mehr 
oder weniger ausgeprägte Lähmung der Glottisschliesser durch 
mangelhafte Function der Musc. cricgaryten. later. oder der Musc. crico- 
tbyreoid, inter. bedingt, zu sehen. In einzelnen Fällen ist die Lähmung 
an der einen Seite stärker ausgeprägt, ja sogar nur einseitig. 

Schwarz (11, S. 615) erwähnt einen Fall von Aphasie mit gleich- 
zeitiger Lähmung der Streckmuskeln der rechten oberen Extremität; er 
fasste ihn als secundäre Neuritis auf. Eine laryngoskopische Untersuchung 
wurde nicht vorgenommen. Hassel! beobachtete bei einem dreijährigen 
Kinde nach schweren Masern Mutismus, der erst nach drei Monaten 
zur Heilung kam. 

Bei einer Reihe von Kranken (unter 50 Fällen 11mal bei der letzten 
Epidemie) kommt es zur Bildung von Erosionen, selbst Ulcerationen 
an den wahren Stimmbändern, die sich manchmal schon im Eruptions- 
oder Floritionsstadium entwickeln. 

Meiner Meinung nach ist man kaum sonst in der Lage, die ver- 
schiedensten Formen von katarrhalischen Geschwüren so häufig als im 
Gefolge von Masern zu beobachten. Zumeist sieht man etwa an der 
Grenze des vorderen und mittleren Drittels der wahren Stimmbänder die 
schon von Türck (4) genau beschriebenen Erosionen, die das Aussehen 
von Lapisschorfen (Coagulationsnekrose) haben, und die von der übrigen 
gerötheten und geschwellten Schleimhaut ziemlich scharf abgegrenzt sind. 
Zumeist sind beide Stimmbänder, selten nur eines ergriffen. Nach 
Abstossung des nekrotisierten Epithels, was gewöhnlich in einigen Tagen 
geschieht, bleiben oberflächliche, leicht unebene Erosionen zurück, die in 
einigen Tagen heilen, mitunter aber in wirkliche Ulcerationen übergehen. 

In anderen Fällen sieht man längs des ganzen freien Randes des 
einen oder beider wahren Stimmbänder oberflächliche Ulcerationen, 
die nicht so scharf von der übrigen stark gerötheten und geschwellten 
Schleimhaut begrenzt werden. Der Rand des Geschwüres ist gegen diese 
zu mehr oder weniger gezackt und unregelmässig. Die Ulcerationsfläche 
ist am Beginne des Leidens von einem weisslichen, wie grobkörnig aus- 
sehenden Belege (nekrotisches Epithel) bedeckt und über das übrige 
Niveau des Stimmbandes etwas erhöht. Nach Abstossung des Belages 
sieht man die grauröthliche, etwas granulierte und jetzt unter dem Niveau 


 Mutisme consecutif de la rougeole guerison. La Pr. med. Belge 1880, Nr. 43. 
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der übrigen Schleimhaut liegende Ulcorutionsfläche. Auch diese Affection 
kommt fast immer symmetrisch an beiden wahren Stimmbändern, selten 
an dem einen ausgebreiteter und noch seltener nur an einem vor. Bei 
‚entsprechender Behandlung und Schonung der Stimmorgane tritt zumeist 
nach drei bis sechs Wochen völlige Heilung ein. 

In seltenen Fällen wird die katarıhalische Affection chronisch und 
es bleibt, wie schon Lörl erwähnt, ein einfacher oder durch Geschwüre 
eomplieierter Laryns- und Trachealkatarrh zurück, der längere Zeit, selbst 
Jahre persistiert. Ein solches Vorkommen ist bei gesunden Individuen 
selten; bei tubereulösen, wie ich zweimal gesehen habe, dauert er bis | 
zum letalon Ausgange. 

An der vorderen Fläche der hinteren Larynzwand sah ich! nur drei- 

‚oder viermal follieuläre Geschwäre von einer mehr intensiven Schwellung 
und Röthung der angrenzenden Theile begleitet. Gerhardt (7, 8. 568), 
der solche beschreibt, meint, dass diese durch Quetschung und Reibung 
der sohr vulnerablen Schleimhaut bei Gelegenheit der Hustenbewegungen 
entstehen. Moure (25, 8. 344) sagt, dass Larynxgeschwüre an diesen 
Stellen am Iäufigsten vorkommen. Nach meinen Beobachtungen sind sie 
sehr selten. Man muss jedoch die bekannte Erfahrung berücksichtigen, dass 
die Epidemien in Bezug auf Verlauf, Complicationen und Mortalität ver- 
schiedenartig sind. Während der einen sind gewisse Complientionen un- 
gemein häufig, während einer anderen selten. 

In sehr seltenen Fällen durch tiefer dringende Geschwäre, wohl 
dureh Cocceninfection bedingt, kommt es zu Perichondritis der Kehl- 
kopfknorpel. 

Das laryngoskopische Bild ist das gleiche, wie es in dem Capitel 

Perichondritis beschrieben worden ist. Cousin (28) hat bei einem Kranken 
im Gefolge einer Adenophlegmone am Halse ein Uebergreifen des Leidens 
auf den Larynx beschrieben. 
Blankeart* fand bei der Nekroskopie eines Kindes, das Masern 
hatte, während gleichzeitig Keuchhusten bestand, und das in einigen Tagen 
an Pnenmonie starb, neben Gangrän des Rachens eine grauschwärzliche 
Färbung der oberen Theile des Larynz, jedoch ohne Consistenzabnahme. 
Nach Eppinger® sind derartige nekrotisierende interstitielle Exsudate 
als grosse Seltenheit zu bezeichnen; ob sie specifischer ‚Natur si yes 
nicht, ist bis jetzt noch nicht entschieden. 
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beträchtliche Verengerung des unteren Keblkopfraumes, Bei dieser 

cation, die schon Bruns (9, S. 234), später Massei (B0, 8, 217) u. a, 
als Laryngitis subglottien acnta beschrieben haben, nimmt die ent- 
zündliche Schwellung einen bedrohlichen Charakter an. Man sieht unter 
den Kanten der wahren Stimmbänder mehr oder weniger geröthete Wülste 
vorspringen, die den unteren Kehlkopfraum verengen, Godet (33, 8.20) 
fand bei der Autopsie eines an Masorn unter Stenosenerscheinungen ver- 
storbenen zweieinhalbjährigen Kindes die untere Fläche der Epiglottis 
intensiv geröthet, die übrige Kehlkopfschleimhant blass, beide wahren 
StimmbAnder stark geschwellt, wie hypertrophisch, in der Trachealschleim- 
haut zahlreiche Ecchymasen. 

In solehen Fällen ist nur durch die laryngoskopische Untersuchung 
die Möglichkeit vorhanden, zu bestimmen, ob es sich um dieses Leiden 
oder um Diphtherie handelt. Selbst der Kehlkopfspiegel kann nur bei 
genauester Untersuchung entscheiden, da in seltenen Fällen auch bei 
Kehlkopfdiphtherie solche Schwellungen vorkommen, und etwaige dünne 
diphiheritische Belege auf der Oberfläche der wahren Stimmbänder leicht 
zu übersehen sind. Der Krankheitsverlauf ist ein längerer, ein bis drei 
Wochen und noch mehr. Nicht selten muss die Tracheotomie vorge- 
nommen werden. 

Ein jähriger Knabe meiner Beobachtung erkrankte anfangs Nov. 1889 
an den Masern. Zwei Tage nach Erblassung des Masernesanthems Fieber- 
exacerbation mit bellendem Husten und rauhe, heisere Stimme. Die 
laryngoskopische Untersuchung ergab saumartige subehordale Schwellung. 
Am Tage nachher intensive Stenosenerscheinungen; mit dem Spiegel sah 
man unterhalb der wahren Stimmbänderkante zwei dicke rothe Wäülste, 
welche die untere Larynsregion in ziemlich hohem Grade verengten. 
Graue Salbe am Halse. Kühlapparat, Tnhalationen mit O:5proc. Sulfas zinci- 
lösung. — Erst am achten Tage Abnahme der Stenosenerscheinungen. 
Nach weiteren zwei Wochen war von einer Schwellung der medialen 
Stimmbänderflächen nichts mehr zu sehen. 

Diphtherie, Je nach der Bösartigkeit der Epidemien kommt die e 
Complication manchmal häufiger, manchmal seltener bei Masern vor. 
Zumeist wurde sie im Stadium Horitionis ens, men beobachtet, 
— Nach Bohn (10, $. 312) tritt f 
gleichzeitige primäre Affeetion 
Nach Thomas (8, 8. 9) ! 
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von Laryoxpolypen haben, Ich suh kürzlich bei einem 7jährigen Knaben, 
der seit den im März 1896 überstandenen Masern heiser ist, am vorderen 
Ende des rechten wahren Stimmbandes eine ‚papillom- 
artige Geschwulst, die vielleicht nicht als Neubildung, sondern als eine 
Granulationsgeschwulst von einen früher vorhandenen Geschwäre aufzn- 
Tassen ist. Ich gedenke, diese Geschwulst zu entfarnen. Lori (17, 8. 216) 
hat bei drei Kindern, die er an recidivierenden Papillomen behandelte 
und die während ihres Spitalaufenthaltes die Masern bekamen, schon 
drei Tage nach der Erkrankung ein hochgradiges Heranwachsen der Neu- 
bildungen gesehen. 

Eine Therapie des Masernenanthems ist, wenn man von der Dar- 
reichung Kleiner Mengen von Opiaten zur Bekämpfung des Hustenreizes 
absieht, gewöhnlich eine negative. Nach Vierordt (44, 8. 183) sind 
besonders bei Kindern kleine Dosen Codein empfehlenswerth. Bei zurück- 
bleibenden chronischen Katarrhen wären Inhalationen von zerstäubten 
"5proc. Sulfas zinei, Iproc. Kochsalzlösungen oder Emser Wasser an- 
zuwenden. Bei grösseren Kindern und Erwachsenen sind Pinselungen 
des Kehlkopfes mit 2proc. Argent. nitr, sehr wirksam. Katarrhalische 
Erosionen und Geschwüre sind auch mit den gleichen Inhalationen, 
Ermahnung zum Schweigen und mit stärkeren bis Sproc. Argentum 
nitrieum-Pinselungen zu behandeln. Bei Erwachsenen kann man jeden 
zweiten Tag Touchierungen mit Argent. nitr. in Substanz anwenden. 
Bei allen diesen Formen ist die Therapie ungemein dankbar, 

Beim Psendoeroup sind Einathmungen mit Wasserdämpfen und 
die Eisblase am Halse zu empfehlen. Ich habe durch letztere bessere 
Erfolge erzielt als mit den warmen Umschlägen, wie sie von vielen 
empfohlen werden. — Gegen den asthmatischen Anfall sind ebenfalls 
kalte Umschläge, Senfpapiere am Manubrium sterni und Ipecaeuanha inner- 
lich anzuwenden; dabei muss gesorgt werden, dass die Nase für die Luft 
durchgängig wird, Die Laryngitis subglottica acuta wird mit grauer 
‘Salbe, Kälte und Zerstäubungen von O‘5proo. Zinkwasser bekämpft. Im 
‚Nothfall soll die Tracheotomie vorgenommen werden. 

Die Diphtherie soll mit grossen Dosen (1000 bis 1500 Aatetnl 


dieses Mittels bei der Maserndiphtherie sind bis jetzt noch viel 
und zu widersprechend. 

Im Nothfalle hat man die Tubage, oder, wenn diese nic 
‚die Tracheotomie vorzunehmen. Bei der bekannten N 
‚diphtherie, in die Luftröhre und Bronchien überzı 
(ohne Heilserum) die Trachootomie von gerin 
(17, 8. 220), dem das grosse er 
zur Verfügung stand, sagt: 
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Nr. 19. 35. Schrötter. Vorles. üb. Krankheiten d. Kehlkopfes ste. Wien 1892. — 
36. Booker. To the etiel. of primary pseudomembr. inflammat. of hs laryız and 
trachea, Archiv of pedintrics 1898, X, — 37. Escherich. Z. Frage d, Pseudodiphilierie- 
bacillas u. d. disgnost. Bodent. d. Löfflorschen Bacillus. Berl, klin. Wochanschr. 
1898, Sr. 21. — 38. Lecoeg. D. complications laryugiennes d. la rougeole, Anı. 
med. chirurg. 1898, Nr.3. — 39. Massei. Path, u. Ther. d. Rachenn cte. 1393, Bi. IL — 
40. Podack, Ueb, awei Fälle v. Maserndiptherie. Deutsche med. Wochenschr. 1894, 
Nr. 26. — 41. Roth. Z. bakteriol. u, klin. Diagn, u, Ther, d, Diphtherie. Jahrb. 
Kinderheilk. 1894, Bd. XXXYIIL — 42. M, Schmidt. D. Kranklı, d. ob. Luftwege. 
1894. — 43. Simonin. Des ulesrations dans Ia larpngite algu&. Those, Paris 1894. — 
44. Vierordt. Ther. d. Masern in Penzoldts und Stinzings Handb. d. spec. Ther. 
ion. Krankh. 1894, Bd. L. — 45. Ch, Gevaert. Les Iaryngites dans la rougeole. 
Belgiq. medic. 1895, Nr. 50. — 46. Podack. Ueb. d. Bezieh. d. sogen. Maserncroups 
u. d. im Gef, v. Diphtherie auftret. Erkrank. d. Mittelohres z. Kleba’ Löfflerschen 
Dipbtheriebaeillas, Doutach. Arch. f. klin. Med. 1690, Bd. LYL (Ausführliche Literatur- 
angaben über den Gegenstand.) 


Varicella. Wasserpoeken, Windpocken. 


Das Vorkommen von Varicellen im Kehlkopfe ist im Verhältnis 
zum fast regelmässigen Auftreten derselben in den Rachenorganen ziemlich 
selten, Darüber sind die wenigen Autoren, die darüber berichten, wie 
Thomas (1), Löri (2, $. 220)! u. a. einig. Ich selbst habe nach an 
Beobachtungen, die ich bei mehreren Epidemien machen konnte, etwa in 
jedem zehnten Falle einen Ausbruch von vereinzelten Varicellubläschen 
am Kehldockel oder Arpknarpel gesehen, Nur muss ich bemerken, dass, 
da die Krankheit zumeist bei ganz kleinen Kindern, seltener bei grösseren 
und noch seltener bei Erwachsenen vorkommt, nur bei einer kleinen 
Anzahl von Kranken eine laryngoskopische Untersuchung vorgenommen 
werden konnte. Ich kam nie dazu, im Kehlkopfe wie an der Ausseren 
Haut, am Munde und Rachen die zuerst auftretenden roseolaähnlichen 
Flecken, aus denen sich dann die Varicellapusteln entwickeln, zu beob- 
achten. Ich habe am ersten Erkrankungstage immer schon fertige Pusteln 
am Kehldeckel, an dem einen oder anderen Aryknorpel, oder an den ary- 
epiglottischen Falten, selbst im Sinus pyrifor. gesehen. Zumeist war nur 
eine, selten zwei oder drei Varicellabläschen sichtbar. Die Pusteln waren 
von unregelmässiger Grösse, steeknadelkopf- bis erbsengross. gelb, mit 
einer Della versehen und hatten Ofters einen mehr oder weniger breiten 
Hof, an dem Aryknorpel war häufig das umgebende Gewebe ziemlich 
stark geröthet und oedematos. Im Innern des Larynx und in der Luft- 
röhre hatte ich nie Gelegenheit, Pusteln zu sehen. 


! Jahrbuch für Kinderheikunde, Neue Folge 1989, 8, 16. 
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Schon am Ende des zweiten oder am Beginne des dritten Erkrankungs- 
tages war an Stelle der Pusteln nur eine stärkere Röthung, und nur bei 
Sonnenbeleuchtung eine seichte Ulcerationsfläche sichtbar. Am fünften 
Tage war der Process gänzlich abgelaufen, selbst von einer Röthung 
keine Spur. 

Das Eigenthümliche ist, dass oft bei reichlicher Varicelleneruption 
an der äusseren Haut im Kelhlkopfe keine zu sehen war. In anderen 
Fällen, wo nur wenige vereinzelte Varicellapusteln an den Hautdecken 
vorhanden waren, so dass man das Leiden fast übersehen hätte können, 
konnte ich am Kehldeckel oder Aryknorpel eine solche wahrnehmen. 
Subjectiv klagen die Patienten über mehr oder weniger heftige Schmerzen 
beim Schlingen, die in wenigen Tagen ebenfalls vergehen. Lannoise (4) 
erwähnt in einem Falle von Varicellen in dem Larynx vorübergehend 
Glottiskrampf mit Dyspnoe beobachtet zu haben. In neuester Zeit sind 
von französischen Autoren einige letal verlaufende Fälle in Gefolge von 
Kehlkopfvaricellen berichtet worden. So ein etwas dunkler Fall von 
Boucheron (3). Am 20. Februar 1893 bekam das an Bronchopneumonie 
leidende Kind Varicella und am 10. März trat letaler Ausgang ein. Bei 
der Nekroskopie fand man an den Aryknorpeln, an den Taschen- und 
wahren Aryknorpeln kleine Pustelbläschen. 

In neuester Zeit haben auch M. Marfan und J. Halle (5) einen 
zweiten letalen Fall von Kehlkopfvaricellen berichtet, der auch mit Broncho- 
pneumonie vergesellschaftet war. Bei der Autopsie fand man am hinteren 
‘Theile des rechten wahren Stimmbandes eine kreisrunde linsengrosse Ulce- 
ration (geplatzte Varicellenbläschen). In Anschluss an Varicellen sah 
Rauchfuss! zweimal (am 3. und am 7. Tage) fibrinöse Laryngitis, jedesmal 
mit fibrinöser Bronchitis auftretend. In beiden Fällen war der Ausgang letal. 
Jedenfalls ist es als zufällige Spitalsinfection zu betrachten. — Stephenson* 
hat bei einem zweijährigen Kinde nach Yaricella Perichondritis der 
Cartilago thyreoidea beobachtet. 

In differentialdiagnostischer Beziehung könnte das Leiden 
nur mit Herpesbläschen verwechselt werden; es macht den Eindruck, 
dass manche als Herpes laryngis veröffentlichte Beobachtungen vielleicht 
nur übersehene Varicellafälle waren, 


! Keblkopfkrankheiten in Gerhardts Hanılb. d. Kinderkrankheiten. Tübingen 
1878, Bil. III. 2. Hälfte, S. 181. 
? Citiert nach Rauchfuss, $. 241 
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DIE DIPHTHERISCHE UND CROUPÖSE 
ERKRANKUNG DES LARYNX UND DER TRACHEA 


vox 
Prorzssor Dr. G. HOPPE-SEYLER ıx Kızı. 


Unter diphtherischen und croupösen Erkrankungen der 
Schleimhäute versteht man solche, bei denen es zu mehr oder weniger 
ausgedehnter Nekrose des Epithels und der tieferen Schichten der Mucosa 
kommt, verbunden mit einer Ausscheidung von Fibrin auf die Schleim- 
haut und vielfach in das Gewebe derselben hinein, so dass eine ver- 
schieden dicke Pseudomembran, hauptsächlich aus Fibrin und Zell- 
resten zusammengesetzt, die befallenen Theile bedeckt. Man hat nach 
Virchow diphtheritische und croupöse oder fibrinöse Entzündungen unter- 
schieden; bei den ersteren sollte die Nekrose und Fibrinausscheidung in 
das Gewebe hinein erfolgen, daher die Pseudomembran sich nicht ohne 
Läsion der Schleimhaut von ihr trennen lassen. Bei der letzteren dagegen 
sollten die Membranen sich leicht ablösen lassen und unter ihnen die 
Schleimhaut intact sein. Da es sich aber herausgestellt hat, dass weder 
pathologisch-anatomisch noch klinisch eine scharfe Trennung der beiden 
Formen durchzuführen ist, dieselben oft als Resultat der Einwirkung des 
gleichen Agens auftreten, nur graduelle Unterschiede derselben darstellen, 
80 ist man von einer solchen Scheidung zurückgekommen, 

Der Begriff „Croup“, den man diesen Erkrankungen zum Theil 
beilegte, hat auch sehr geschwankt. Während anfangs von Home (1). 
der diesen Namen in die Pathologie einführte, die Bildung der Pseudo- 
membran als ein Hauptkennzeichen bezeichnet wurde, hat man später 
oft anderweitige Larynxerkrankungen. die mit Stenose einhergingen, auch 
dazu gezählt. Unter dem Eindruck der besseren Kenntnis der Aetiologie 
und Pathogenese ist man aber dazu gekommen, diese Dinge scharf von 
einander zu trennen. Man ist jetzt eher geneigt, den Begriff „Croup* 
ganz aufzugeben zugunsten der Diphtherie und durch den Diphtherie- 
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bacillus alle fibrinösen Entzündungen im Larynz entstehen zu lassen, ob 
sie nun dem eronpösen oder diphtheritischen Typus mehr entsprechen. 
Darin geht man vielfach zu weit, da der Bacillus sich nicht bei allen 
solchen Erkrankungsfällen findet. 

Bis zum vorigen Jahrhundert füllt die Geschichte des Croups und 
der Diphtherie vollkommen zusammen. Unter dem Namen: Angina mem- 
branacea, maligna, polyposa, morbus strangnlatorius, garotillo, male in 
canna, squinanzia, synanche, cynanche, Bräune eto, füsste man membra- 
nöse Krankheiten des Rachens und der Luftwege zusammen. Man kannte 
ihr epidemisches Auftreten, ibre Gefahren, die besonders in der Erstickung 
infolge Verlegung der Luftwege durch die fibrinösen Häute bestanden. 
In Bezug auf diese Zeit kann ich auf die im Abschnitt „Pharyngitis 
diphtherica® gegebenen geschichtlichen Daten verweisen, 

Durch Home (1) wurde nun zuerst 1765 in scharfer Weise die pseudo- 
membranöse Erkrankung des Larynx abgetrennt von der des Rachens und 
derselben dor Name „Croup* gegeben. Dieses Wort soll im Schottischen die 
Pseudomembran an der Zunge von Hühnern, die an Pips leiden, bezeichnen; 
nach einigen Autoren (Gerhardt, 32) soll dagegen Croup eigentlich 
„Schrei* bedeuten, also das charnkteristische geräuschvolle Athımen und 
Husten bei Beginn der Stenose zum Ausdruck bringen, 

Homo glaubte eine neue Krankheit, der or auch don Namen Sullo- 
eatio stridula beilegte, entdeckt zu haben, sonderte sie scharf von der 
Angina maligna, führte sie nicht aul Contagion, sondern auf Witterungs- 
einflüsse, auf Masern, Keuchhusten, Blattern etc. zurück. Er unterscheidet 
zwei Stadien: einen entzündlichen und einen eitrigen Zustand; im letzteren 
ist die charakteristische Haut gebildet, die er aus dem Schleimdrüsen- 
secret entstehen lässt, So sind denn auch seine geheilten Fälle zum Theil 
entschieden nur starke Larynxkatarrhe mit Stenoseerscheinungen (Pseudo- 
eroup), während er in den todtlich endigenden Croupmembranen nachwies. 
Im Rachen fand er in seinen Fällen keine Membranbildung, höchstens 
etwas Röthung. 

Sein Werk machte grosses Aufsehen, In vielen Ländern, 2. B. 
Deutschland, scheint damals die Diphtherio sehr selten gewesen zu sein, 
und so wurde die neue Krankheit bis weit in dieses Jahrhundert hinein 
vielfach verwechselt mit aeuter Laryngitis (Pseudocroup) und mit Glottis- 
krampf, wozu ja Homes Darstellung auch vollkommen berechtigte. Man 
legte namentlich auf den bellenden Charakter des Hustens ES ErOU- 
pale), auf das Stenosengeräusch des Larynx, den Stridor, das 
‚gewicht und glaubte überall, wo man dies fand, Croup annohmen au 
und die Bildung der Pseudomembranen durch die meist seh 
Behandlung verhütet zu haben, wenn sie weder expeetoriert 
Section nachher gefunden wurden. Ja, man sprach von | 
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In den betreffenden Krankengeschichten ist gewöhnlich von einer Inspec- 
tion des Rachens nicht die Rede. Nur wenige Autoren wiesen darauf hin, 
dass es nöthig sei, denselben zu betrachten. 

Ende des vorigen und Anfang dieses Jahrhunderts herrschten Krank- 
heiten des Larynx, welche zu Stenose führten, mit und ohne Membran- 
bildung anscheinend ziemlich häufig, aber gewöhnlich nicht in deutlich 
epidemischer Form. Es starb der Sohn des Königs von Holland, Neffe 
Napoleons, daran, und dies gab den Anlass, dass Napoleon einen Preis auf 
die beste Arbeit über die Natur und Behandlung des Croups aussetzte, 
nachdem dies schon einige Jahre vorher mit wenig Erfolg seitens der 
französischen Akademie geschehen war. Die meisten Bewerber leugneten 
seine Contagiosität, seine Beziehung zu membrandsen Affectionen des 
Rachens, wie besonders Albers (11), während Jurine das Vorkommen 
von Membranen im Rachen dabei zugab. Royer-Collard (10), welcher 
die Resultate der Preisbewerbung zusammenstellte, hatte ebenso wie die 
Sieger: Jurine und Albers u. a. bei seinen Schilderungen des Croups 
auch den Pseudocroup im Auge. Auch des Essartz (2), Hecker (4), 
Caillou (7), Eschenmayer (8), Goelis (9), Loebenstein-Loebel 
(5), Autenrieth u. a. kamen trotz aller Bemühungen nicht zu einem 
einheitlichen Krankheitsbild, da sie die katarrhalische Larynxstenose immer 
in irgend welche Beziehung zum Croup brachten. Die Eigenschaft der 
Contagiosität, die z. B. Hecker annahm, Caillou für möglich hielt, 
wird von anderen bestimmt geleugnet. Der Charakter der Stenose, ob 
mehr durch mechanische Hindernisse oder durch Krampf bedingt, bildete 
einen Streitpunkt, und wegen der Unklarheit des Krankheitsbegriffes 
herrschte auch grosse Meinungsdifferenz über die Behandlung, indem ein 
Autor dem anderen vorwarf, die richtige Angina membranacea oder poly- 
posa, wie der Croup vielfach auch genannt wurde, nicht vor sich gehabt 
zu haben, sondern vielmehr stärkere Laryuxkatarrhe, die auch von selbst 
geheilt wären. Während in Deutschland, wohl infolge seltenen Auftretens 
wirklicher fibrinöser Laryngitis man meist Katarrıe des Larynx für Croup 
erklärte und nach Hineinwerfen der durch Brechmittel etwa hervor- 
gebrachten Sputa in heisses Wasser in den dann eintretenden partiellen 
Gerinnungen derselben die charakteristischen Membranen zu finden glaubte, 
wurde durch Bretonneaus (13) Schilderung der Diphtherie, durch die 
ergänzenden Arbeiten Trousseaus (16, 58), Guersents (18) u. a. mehr 
und mehr der eigentliche Croup als eine Theilerscheinung der Diphtherie 
klar hingestellt. 

Aber bis in die neueste Zeit hinein fehlt es nicht an Stimmen, be- 
sonders in England und Deutschland, welche Croup und Diphtherie scharf 
trennen. So thaten dies Oppolzer, Monti (83) u. a, so wurde besonders 
1875 in England eifrig über diese Frage gestritten, wie aus der Dis- 


cussion in der Royal society in London hervorgeht. Jetzt ist man allgemein 
geneigt, die fibrinösen Entzündungen des Larynz mit der Diphtherie in 
Verbindung zu bringen, also Bretonneaus Ansicht vollkommen beizu- 
pflichten, 


Astiologie. 


Früher hielt man fast allgemein den Croup der Luftwege für eine 
Erkältungskrankheit, die Folge directer Einwirkung der 
Aüsse auf die Schleimhaut derselben, für eine Rheumatalgie ohne Conta- 
gium, die Diphtherie dagegen für die Wirkung eines Infectionserrogers. 
Sprach schon der Umstand, dass bei Nachlass einer Diphtherieepidemie 
sich die Krankheitsfülle von einfachem Croup zu häufen pflegten, dass 
Croupkranke ohne Rachenaffeetionen bei anderen typische Rachendiphtherie 
durch Ansteckung erzeugten, deutlich genug für den Zusammenhang mit 
der Diphtherie, so hat die bakteriologische Forschung uns noch sicherere 
Beweise jetzt an die Hand gegeben, indem sich der Löflerbacillus auch 
bei ganz localer fibrinoser Erkrankung des Larynx und der Trachen ohne 
Rachenaffoction in den Membranen fand, und es sich herausstellte, dass 
man mit diphtheritischem Material auf der Schleimhaut der Luftwege 
typischen Croup erzeugen kann. Freilich macht der Diphtheriebacillus 
anf der Schleimhaut des Larynx nicht immer typische fibrindse oder 
diphtheritische Veränderungen; man hat eine katarrhalische Schwellung 
derselben constatiert und im Secret der Schleimhaut doch Diphtherie- 
bacillen nachweisen können. Andererseits kommen auch fibrinose Membran- 
bildungen vor, welehe nicht auf Diphtheriebacillen beruhen: Einathmung 
scharfer, Atzender, das Protoplasma tödtender Gase, wie Chlor, sehr 
heisser Luft (Bartels) oder Dampf, das Hineinfliessen ätzender Sub- 
stanzen in die Luftwege können solche Veränderungen bedingen. Besonders 
darf man auch nicht vergessen, dass wir Bakterien kennen, welche auch 
derartige Processe auf der Schleimhaut bewirken können, z. B. die Pneumo- 
eoccen (Weinberg, Deucher u.a.) und Streptoeoecen (Pospischill, 187) 
und dass daher iı manchen Fällen fibrinöser Entzündung von Larynx und 
Trachea Diphtheriebaeillen nicht nachweisbar sind. Doch sind unter diesen 
Verhältnissen Symptome und Verlauf gewöhnlich anders, als bei typischer 
Einwirkung der Diphtheriebacillen. Vom praktischen Standpunkt aus 
wind man unter dem Eindruck der bisher publicierten bakteriologischen 
Befunde im allgemeinen kaum fehl gehen, wenn man bei Auftreten fibri» 
nöser Auflagerungen in Laryns und Trachea zunächst dem Diphtherie- 
bacillus die Schuld beimisst, einen solchen Fall für ansteckend ansieht 
und demgemäss behandelt. 

Wenn früher auf Witterungsverhältnisse, Windrichtung, Temperatur, 
Feuchtigkeit etc. grosses Gewicht gelegt wurde, so wird dies jetzt mehr 
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in den Hintergrund treten gegenüber dem Vorhandensein des Krankheits- 
erregers an dem betreffenden Ort. In grösseren Städten ist er ja nun 
immer vorhanden, die Möglichkeit des Auftretens der Krankheit also 
gegeben. Witterungseinflüsse können insofern vielleicht von Wichtigkeit 
sein, als die durch sie erzeugten Katarrhe des Larynx und der Trachea 
einen geeigneten Boden für die Ansiedelung der Diphtheriebaeillen ab- 
geben, wofür mehrere Beobachtungen sprechen. Dass besonders im Anfang 
dieses Jahrhunderts ätiologisch die Witterungseinflüsse die Hauptrolle 
spielten, lag hauptsächlich an der Verwechslung mit Pseudocroup bei 
starker Laryngitis. 

Das häufige Auftreten der diphtherischen Laryngitis und Tracheitis 
bei Masern, Keuchhusten, Pocken, auch Typhus ist wohl auch auf die 
katarrhalische Reizung der Schleimhaut, die dadurch zur Diphtherie 
disponiert wird, zurückzuführen. Gerade bei diesen Erkrankungen sieht 
man häufig die Luftwege befallen, ohne dass im Rachen irgend welche 
diphtherischen Veränderungen nachweisbar wären. 

Auf das häufigere Befallensein Tubereulöser, den Befund käsiger 
Bronchialdrüsen bei Sectionen von Croupkranken hat Gerhardt auf- 
merksam gemacht. Auch in Kiel scheinen tubereulöse Kinder leichter an 
Larynxdiphtherie zu erkranken. 

Dass vorzugsweise Knaben befallen werden, wie dies vielfach be- 
hauptet wird, ist nicht immer nachzuweisen; eine plausible Erklärung 
dürfte zur Zeit auch schwer zu finden sein. 

Im übrigen ist in Bezug auf andere Fragen der Aetiologie, die be- 
sondere Disposition des Kindesalters, einzelner Familien, die Wirkung der 
Wohnungsverhältnisse das für Diphtherie im allgemeinen Gesagte (cf. 
Pharyngitis diphtherica) hier auch maassgebend. 

Meist ist der Gang der Krankheit so, dass zuerst der Rachen 
und die Nase in typischer Weise erkranken und dann die Affection nach 
einigen Tagen, seltener schon nach einigen Stunden auf den Larynx über- 
geht, indem die Diphtheriebacillen dort zuerst eine katarrhalische Ent- 
zündung, dann eine mehr oder weniger ausgebreitete und dicke Membran- 
bildung erzeugen, die sich dann weiter auf Trachea und Bronchien er- 
strecken kann. 

Die Mitbetheiligung der Luftwege tritt besonders bei der schwereren 
Form der reinen Diphtherie ein. Bei den gangränösen Diphtheriefällen 
kommt es selten zu stärkerer Membranbildung im Larynx; die Kinder 
pflegen meist schon, ehe eine solche sich ausbilden kann, an Herzschwäche 
zu sterben. 

Die Unterscheidung in genuinen und secundären Croup ist nicht 
mehr ganz zeitgemäss. Unter ersterem verstand man das Resultat der 
Einwirkung von thermischen und chemischen Reizen, sowie den idio- 
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pathischen Croup, der durch Steigerung einfach entzündlicher Processe 
entstehen sollte. Der secundäre dagegen sollte bei Diphtherie, Masern, 
Keuchhusten, kachektischen Zuständen, Pneumonien ote, entstehen. Unter 
den genuinen Croup sind jedoch viele Fälle gerechnet worden, bei denen 
Diphtheriebaeillen die Ursache waren, aber im Rachen keine Membranen 
zu sehen waren, Roux und Yersin, sowie E. Fränkel haben in solchen 
Fällen dann auch manchmal Diphtheriebaeillen auf der Schleimhaut des 
Rachens gofunden, 

In einem Fall, wo bei einem Kind wegen angeborener Larynz- 
stenose die Tracheotomie gemacht wurde, sah ich dasselbe an einer 
Diphtherie der Trachea und der Bronchien sterben. Bei der Section fand 
sich der Rachen und Larynx ganz frei, nur von der Trachealwunde an 
nach abwärts waren Luftröhre und Bronchien mit diphtherischen Mem- 
branen bedockt, Hier hatte also die Infection durch die Trachealwunde 
stattgefunden, indem Diphtheriebaeillen durch sie eingedrungen waren, 
ohne dass der Rachen in Mitleidenschaft kam. 

Wenn man hört, dass Kinder sehr häufig an Croupanfällen gelitten 
haben, 0 beruht das auf Verwechslung mit Pseudocroup, Denn ein 
Wiederbefallenwerden mit Diphtherie ist im ganzen selten und jedenfalls 
nicht so leicht abhängig von Witterungseinflüssen, die die „Crouprecidive* 
gewöhnlich bedingen. 


Pathologische Anatomie. 


Bei der eroupösen (übrinösen) und diphtherischen Erkrankung der 
Laryax- und Trachealschleimhaut sieht man hauptsächlich Pseudomem- 
branen sich entwickeln, welche nur lose der Schleimhaut anhängen, öfters 
an dem einen Ende flottieren. Nach ihrer Entfernung erscheint makro- 
skopisch die Oberfläche der Schleimhaut unverändert, Seltoner bemerkt 
man derbe diphtherische Einlagerungen in die tieferen Schichten der 
Mucosa, #0 dass eine Entfernung derselben ohne deutlichen Defeet nicht 
ausführbar ist. 

Bei Sectionen erscheint gewöhnlich das Innere des Kehlkopfes und 
der Trachea mit mehr oder weniger dicken, gelblichen oder weisslichen 
Pseudomembranen bedeckt. Diese haften fester, wo sie auf Plattenepithel 
aufliegen, loser an den Stellen mit Oylinderepithel. Es kann so ein voll- 
kommener Ausguss des Kehlkopfes und der Trachen durch sie erfolgen. 
Ist der Process noch nicht voll ausgebildet, so sieht man auf der ge- 
rötheten, etwas geschwollenen Schleimhaut einzelne dünne Membranen. 
Bei Kranken, welche nach läugerer Dauer etwa an Herzstörungen, an 
Bronchinloroup gestorben sind, sieht man oft keine Auflagerungen mehr 
‚oder nur noch kleine Inseln. Die Schleimhaut ist im übrigen mit eitrigem 
Schleim bedeckt, Waren tiefer eingreifende diphkherische Verän y 





1392 Dr. G. Hoppe-Soyler. 


vorhanden, so ist die Schleimhaut zum Theil ulceriert, granuliert auch 
wobl. Manchmal sieht man auch an Stellen, wo früher Bildung ober- 
flächlicher Membranen stattgefunden hatte und dann diese expectoriert 
waren, nun fest eingelagerte diphtherische Membranen entwickelt. Die 
Ulcerationen greifen manchmal sehr tief ein, können später zu Narben- 
bildung, Verwachsung der Stimmbänder, Verengerung des Larynz führen; 
doch ist dies im ganzen selten. Bei einem Manne, der in seiner Kindheit 
wegen Diphtherie tracheotomiert war, fand ich so nach dem an Pneumonie 
erfolgten Tode, Verwachsung und Narbenbildung der Taschenbänder, dünne 
atrophische Stimmbänder, Fixation der Aryknorpel, starke narbige Stenose 
unter der Glottis oberhalb der Canüle, die Patient circa 17 Jahre ge- 
tragen hatte. Ausserdem sieht man bei Tracheotomierten oft Ulcerationen, 
Decubitusgeschwüre durch den Druck der Canüle entstehen, die dann 
auch zu Stenosierung der Trachea führen oder, wenn sie tief greifen, 
sogar tödtliche Blutungen aus der Anonyma besonders bei abnormem 
Verlauf derselben [Hecker (48)] bewirken können. 

Selten nur findet man bei gangränöser Rachendiphtherie auch solche 
Veränderungen im Larynz, am ehesten sind sie noch am Larynzeingang 
zu beobachten. 

Entsprechend dem verschiedenen Verhalten des Cylinder- und Platten- 
epithels dem diphtherischen Process gegenüber sehen wir im Larynx und in 
der Trachea auch etwas andere histologische Veränderungen als im Rachen. 
Namentlich tritt hier mehr die Betheiligung der Schleimdrüsen, die Bei- 
mischung von Schleim hinzu, und so erklärt sich die leichtere Abheb- 
barkeit der Membran theils aus dem Umstand, dass das Epithel nur 
eine Lage bildet, theils aus der stärkeren Schleimproduetion, welche die 
Membran loslöst. Bei der mikroskopischen Untersuchung nimmt man 
inmitten der zum Theil hyalin umgewandelten Fibrinfäden und -balken 
abgelöste, mehr oder weniger veränderte, nekrotische Epithelzellen wahr, 
deren Kerne nur geringe oder keine Färbung mehr annehmen, daneben 
mehr oder weniger reichlich Leucocyten in den verschiedenen Graden des 
Zerfalls und körnige Massen, die wohl aus dem Protoplasma entstanden 
sind. Neben dem Fibrin enthalten die Membranen auch reichlich Schleim, 
an der Stelle der Mündungen der Schleimdrüsen sind sie vielfach durch- 
brochen; das Epithel dieser Drüsen erscheint auch häufig verändert. der 
Coagulationsnekrose anheimgefallen. In dem Bindegewebsstratum findet 
man sehr weite, mit rothen Blutkörperchen und Fibrin erfüllte Gefässe, 
dazwischen Fibrinmassen und reichlich Leucocyten, oft bis in die tiefen 
Schichten, das Perichondrium, die Musculatur hinein. Die Diphtherie- 
baeillen liegen, wie immer, besonders in den oberflächlichen Schichten 
der Membran. Auch Coccen sind vielfach daneben nachweisbar. Oft sieht 
man dann auf Durchschuitten, dass die Membran an einem Ende tief in 
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die Schleimhaut eindringt, das ganze Epithel nekrotisch in sich trägt, 
am Rande aber das ziemlich intacte Epithel überlagert. Bei dor Ab- 
stossung der Membranen schmilzt die untere Fibrinschicht durch ein- 
gewanderte Leucocyten ein, Schleim findet sich zwischen ikr und der 
Mueosa, und so hebt sie sich ab. Die von Epithel entblosste Fläche 
überdeckt sieh vom Rande her und von dem noch erhaltenen Epithel 
der Schleimdrüsen aus mit einer neuen Epithellage. Tiefere Defecte dar 
Schleimhaut bei starker Nekrose das Gewebes bedecken sich mit Leuco- 
eyten, granulieren, und die Narbe überhäntet sich später. In seltenen 
Fällen nur sieht man die Ulceration #0 tief gehen, dass sie bis in die 
Nähe des Perichondriams reicht und eine Entzündung desselben hervor- 
ruft, eher schon wird die Museulatur in Mitleidenschaft gezogen. Die 
Leueoeyten, welche Erosionen und Ulcerationen bedecken, können, gewöhn- 
lich unter Mitbetheiligung der nächsten Bindegewebsschicht, auch wieder 
fibrinöse Auflagerungen bilden, die dann wieder unter demarkierunder 
Eiterung abgestossen werden, doch findet die Loslösung dann gewöhnlich 
weniger leicht statt, als bei der oberflächlichen Epithelnekrose. Wenn 
bei Kindern dieser Zustand sich in der Trachea und den Bronchen ent- 
wickelt, so ist der Tod nicht aufzuhalten, da die Entfernung dieser Mem- 
branen durch Expectoration oder künstliche Mittel unmöglich ist. 

Im Anschlusse an die geschilderten Veränderungen in Laryıx und 
Trachea kommt es nun häufig auch zu ähnlichen Processen in den Bronchien: 
es sind hier die Membranen noch mehr von Schleim und Leucocyten durch- 
setzt, daher weicher, verlegen aber doch die Luftzufuhr so, dass meist rasch 
Erstickung eintritt, wenn zahlreiche Bronchien ergriffen sind. Bronchopneu- 
monien gehen von der Bronchialdiphtherie aus und werden wohl meist durch 
die Diphtheriebaeillen selbst hervorgerufen [Boässon (197) u. a.]; auch 
eroupöse Pneumonien können sich anschliessen; durch Verlegung von Bron- 
chinlästen kann es zu Atelektase von Lungenpartieen kommen, an den andern 
Stellen, wo die Bronchien noch durchgängig sind, kommt es zu Lungenemphy- 
sem, manchmal zu Erweiterung der kleineren Zweige der Luftröhrenäste. Von 
der Bronchialdiphtherie wäre zu unterscheiden die s0g. chronische essentielle 
fibrindse Bronchitis [Beschorner (117)]. deren Bronchialausgüsse haupt- 
sächlich aı hr festen Schleim, wie bei Enteritis membranacen bestehen, 

Wegen der Veränderungen an den übrigen inneren Organen vergl, 
Pharyngitis diphtheriea. 


Symptome, 
Das Krankheitsbild ist natürlich 


Ursache der Erkrankung, je nach ihrer } 
Entstehung, ob es sich um einen 
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Trachea beginnt, oder, was jedenfalls sehr selten vorkommt, die Erkrankung 
in den Luftröhren beginnt und nach oben sich fortpflanzt (Croup ascendant). 

Wir werden im folgenden hauptsächlich diejenigen fibrindsen Er- 
krankungen des Larynx berücksichtigen, die nach neuern Anschauungen 
auf Infection beruhen, und zwar fast immer auf einer solchen durch 
Diphtheriebaeillen. Bei den andern fibrindsen Processen sind die Störungen 
an den Athmungsorganen dieselben, nur fehlen die für Diphtherie 
charakteristischen Erkrankungen anderer Organe. 

Man hat den Verlauf des „Croup“ in verschiedene Stadien ein- 
getheilt, am passendsten wohl, wie Rauchfuss (71): 1. in das Pro- 
dromal- und Initialstadium, 2. in das Stadium der Larynxstenose 
mit ausreichender Compensation durch die Athmung, endlich 
3. das Stadium der Larynxstenose mit unzureichender Compen- 
sation und daher auftretender Asphyxie. Die Zeitdauer der ein- 
zelnen Stadien ist sehr verschieden und schwankt zwischen einigen Stunden 
und mehreren Tagen. In jedem Stadium kann der Process zum Still- 
stand und zur Heilung kommen, es können aber Besserungen manchmal 
trügerisch sein, und nach kürzerer oder längerer Zeit der Process in 
alter Heftigkeit wieder entbrennen und zum Tode führen. So kommt es 
vor, dass nach der Tracheotomie wochenlang noch Membranen aus der 
Trachea entleert werden und immer ein Uebergang auf die Bronchien 
und die Lunge zu fürchten ist. 

Als Prodromalerscheinungen wären die diphtherischen Affec- 
tionen in Nase und Rachen anzusehen, die an die Möglichkeit einer 
Larynxdiphtherie denken lassen. Dann setzt oft ziemlich plötzlich, häufig 
unter stärkerem Ansteigen des Fiebers, Heiserkeit und bellender, tönender 
Husten ein, seltener ist der Charakter desselben mehr raulı und heiser. 
Schmerz im Kehlkopf fehlt meist, nur nach starken Hustenanfällen stellt 
er sich manchmal ein. Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht 
man in diesem Stadium nur Röthung und Schwellung der Schleimhaut, 
seltener schon kleine zarte Pseudomembranen, Es ist also meist nur das 
Bild eines starken Larynxkatarrhs vorhanden. Untersucht man aber, wie 
das öfters geschehen, nun den Schleim, der den Larynx bedeckt, 80 findet 
man schon vielfach in ihm charakteristische Diphtheriebacillen. 

Bei dem sog. idiopathischen Croup, d. h. wenn die Affection gleich 
im Larynx resp. Trachea beginnt, sieht man die Krankheit mit diesen 
katarrhalischen Erscheinungen beginnen und bleibt daher meist noch im 
Unklaren, ob es sich um stärkere Laryngitis oder Diphtherie handelt. 

Allmählich, oft erst nach einigen Tagen, treten Erscheinungen der 
Larynxstenose auf, die Krankheit tritt ins zweite Stadium ein. Die 
Respiration ist zunächst beschleunigt, sie wird geräuschvoll, indem mehr 
und mehr ein sägendes Inspirationsgeräusch, ein hauchendes Exspirations- 
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geräusch gehört wird. Mit Zunahme der durch die Schwellung der Schleim- 
haut, die Auflagerung der Membranen auf derselben bewirkten Verenge- 
rung vimmt dieses Geräusch (Stridor laryngeus) zu, zugleich wird 
die Athmung immer länger hingezogen, verlangsamt; der Husten verliert 
seinen klingenden, bellenden Charakter, wird mehr tonlos, heiser und 
leise, die Stimme wird schwächer, ist-aber oft noch tönend, wenn die 
Stimmbänder nicht mit Membranen bedeckt und daher noch schwingungs- 
Tahig sind, meist aber ebenfalls tonlos. Während die Athmungstrequenz 
sinkt, steigt die Pulsfrequenz. Ab und zu sieht man auch, etwa nach einem 
Hustenanfall, bei dem eine Membran theilweise losgelöst wurde, Erstickungs- 
anfälle auftreten, die dann mit den Zeiehen der Asphyxie sich verbinden, 
aber oft rasch wieder vorübergehen. Laryngoskopisch erscheint nun die 
Kehlkopfschleimhaut mehr oder weniger stark mit weisslichen, gelblichen 
‚oder graulichen Pseudomembranen bedeckt. Oft zeigen nur die Ränder 
der Glottis und der Taschenbander Membranbildung. oft hingen Membran- 
fetzen in die Glottis hinein. Später bedecken sie meist continnierlich. 
das Innere des Laryos, »0 dass die Morgugnischen Gruben verschwinden, 
Dabei kann der Kehlkopfeingang frei sein, meist aber ist auch er von 
ihnen bedeckt, an der Epiglottis wird besonders die laryngenle Fläche 
befallen. Mit Vorliebe sitzen die Membranen auch zwischen den Ary- 
knorpeln. Beobachtet man die Glottis bei der Respiration, so sieht man, 
dass sie in vielen Fällen nor wenig bei Inspiration auseinander weicht, 
die Aryknorpel bleiben unbeweglich, die Stimmbänder halten die Median- 
stellung. wie bei der Phonation, fest, bei sehr heftigen, raschen Tuspi- 
rium nähern sich manchmal die Stimmbänder noch mehr einander, 
während sie bei der gewöhnlich dabei stattfindenden, langgezogenen Aus- 
athmung sich etwas voneinander entfernen. Dabei ist die Schleimhaut 
zwar hyperämisch, aber gewöhnlich nicht sehr stark geschwollen. In 
anderen Fällen ist die Glottis selbst nicht so eng, bewegt sich allerdings 
ebenso wie die Aryknorpel nur wenig bei der Respiration, aber man 
‚kann nun eine starke Schwellung der Schleimhaut unterhalb der Stimm- 
bänder mit mehr oder weniger starker Membranbildung wahmehmen. 
Infolge der Schwellung der Schleimhaut zwischen den Aryknorpeln kommt 
‚es bei der Phonation nicht zum Aneinanderlegen der Btimmbänder, 

Die Entstehung der Stenose ist auf verschiedene Weise erklärt 
worden. Einige legen das Hauptgewicht auf eine mechanische Behinderung 
‚durch die aufgelagerten Membranen, die Schwellung ete., die durch Haften 
von Schleim auf den Membranen verstärkt wird, durch einen aus den 
Luftwegen stammenden Schleimpfropf oder eine losgerissene Membran 
bis zur vollkommenen Unterbrechung der Atmung gesteigert werden kann 
|Bretonneau (18), Gerhardt (32), Rauchfuss (71) u 
Schlautmann und Niemeyer, Arnheim (67) glaub« 
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collaterales Oedem bedingte Lähmung der Glottiserweiterer, während be- 
sonders die älteren Autoren einen Krampf der Glottisverengerer annahmen. 
Pieniäzek (98) endlich legt das Hauptgewicht auf die geschilderte 
Unbeweglichkeit der Aryknorpel, die er auf die durch die Membran- 
bildung bewirkte Starrheit der Schleimhaut zwischen ihnen zurück- 
führt. Wahrscheinlich wirken die Verlegung des Lumens durch Mem- 
branen, die entzündliche Durchtränkung der Schleimhaut und der unter 
ihr liegenden Muskulatur, die dadurch auch entstehende Unbeweglich- 
keit der Aryknorpel, der Stimmbänder etc. zusammen, um die Stenose 
zu erzeugen. 

Unterscheiden muss man in diesem Stadium die Krankheit von dem 
sog. Glottisoedem. So kommt bei gangrändser Diptherie, Scharlach etc. 
es öfters vor, dass der Aditus laryngis, besonders die aryepiglottischen 
Falten stark geschwollen sind und den Eintritt der Luft bei Inspiration 
sehr hindern. Das Hin- und Herschlottern der aryepiglottischen Wülste, 
die hauptsächlich inspiratorische Dyspnoe, das Tönen der Stimme, der 
laryngoskopische Befund geben Unterscheidungsmerkmale, die vor Ver- 
wechslung schützen. Um genau zu wissen, wie es im Larynx aussieht, 
ob Membranen vorhanden sind ete., dazu ist die Laryngoskopie nöthig, 
die sich allerdings bei Kindern oft schlecht anwenden lässt. In vielen 
Fällen kann man auch durch starkes Niederdrücken der Zunge sich die 
Epiglöttis zur Wahrnehmung bringen und auf ihr die Membranen con- 
statieren. Manchmal hört man auch bei Membranbildung im Larynx und 
in der Trachea ein klappendes Geräusch (bruit de soupape), indem durch 
den respiratorischen Luftstrom Membranen, die zum Theil losgelöst sind, 
hin- und herbewegt werden, wie die Klappen eines Ventils. 

Bei der zunehmenden Dyspnoe, der angestrengten Thätigkeit der 
Respirationsmuskeln, wobei die ganze Hilfsmusculatur in Anspruch ge- 
nommen wird, tritt nun der untere Lungenrand infolge des vesiculären 
Emphysems der Lungen immer tiefer. Das Zwerchfell arbeitet angestrengt, 
es tritt bei der Exspiration nicht auf den alten Stand zurück, die Leber 
steht tief und infolge dieser heftigen Action des Zwerchfells, der starken, 
sich nicht rasch ausgleichenden Luftverdünnung im Thorax werden bei 
nachgiebigem Thorax, namentlich wenn Rachitis vorhanden, Epigastrium 
und Seitentheile des Thorax stark inspiratorisch eingezogen, ebenso ist 
dies bei den Clavieulargruben der Fall. Es ist behauptet worden, dass 
die Zwerchfellskuppe dabei hoch stände, nur die vorderen Lungenpartieen 
gebläht seien; doch habe ich mich bei zahlreichen Kindern in diesem 
Stadium von dem Tiefstande des unteren Leberrandes, also auch des 
Zwerchfells, der nach der Tracheotomie verschwand, sicher überzeugen 
können. Der Larynx steigt oft lebhaft auf und ab, die Kinder richten 
sich auf, um besser Luft bekommen zu können, doch bestehen noch keine 
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stärkeren Stauungserscheinungen in den Venen, noch keine deutliche 
Cyanose, weil noch genügend Luft in die Lungen gelangt. 

Nimmt aber die Stenose weiter zu, so tritt nun Insufficienz der 
Athmung, das dritte Stadium, ein, indem nicht mehr genug Luft 
dem Thorax durch die enge Glottisspalte zugeführt wird, und dieselbe 
bei der Exspirstion nicht genügend entweichen kann. Unter Zunahme 
der Lungenblähung, der inspiratorischen Einziehung des Bpigastriums 
und der Rippen, Intereostalräume und Olaviculargruben tritt Oyanose auf, 
der Hals schwillt an infolge Stauung des Blutes in den Jugularvenen. 
das Gesicht wird gedunsen, livide, Schweiss bedeckt den Körper. Das 
Athmungsgeräusch über den Lungen wird sehr leise, die Stimme ganz 
tonlos und schwach, Husten erfolgt nur selten und kaum hörbar. Die 
Herzkraft lässt nun nach, der rechte Ventrikel erscheint vergrössert, wie 
die Percussion der relativen Dämpfung ergiebt, der Puls wird frequent, 
klein, bei Inspiration zuerst schwächer, dann aussetzend, da der starken 
Saugwirkung, die der Thorax bei der angestrengten Inapirationsbowegung 
auf das Blut der peripheren Gofüsse ausübt, die Kraft des linken Ven- 
trikels, welche das Blut in die Gefüssbahn wirft, nicht mehr ganz ge- 
wachsen ist, Infolge der Kohlenaäureüberladung des Blutes kommt es zu 
Benommenheit, nur manchmal noch riehten sich die Kinder auf, greifen 
sich nach dem Hals, greifen hilfesuchend um sich, suchen, womöglich, 
aufzustehen in ihrer Angst und sterben dann in einem Erstickungsanfall, 
wenn nicht durch Aushusten von Pseudomembranen oder durch die 
Tracheotomie etwa Hilfe kommt. Manchmal kommt cs dabei zu Zer- 
reissung von Lungenalyeolen, Austritt von Luftbläachen in das inter- 
stitielle Gewebe (interstitielles Emphysem); von da wandern dieselben 
durch den Hilus nach dem Mediastinum, #0 dass man synchron mit der 
Herzaetion ein deutliches knisterndes Geräusch hört, ja es kam im 
Jugolum subeutanes Emphysem daraus entstehen, das sich weit über 
den Körper verbreiten kann, an sich freilich keins wesentliche Gefahr 
bringt, Werden die hinderlichen Membranen ausgeworfen, so kann die 
Respiration wieder freier, der Puls regelmässig werden, die Cyunose ver- 
schwinden und allmählich unter noch länger dauernder Heiserkeit die 
Reconvalesconz eintreten, die durch Lähmungen, Herzstörungen allerdings 
noch oft gestört wird. 

Leicht aber schreitet der Process nach Freiwerden des Laryux, 
nach Tracheotomie Se ana weiter auf Trachea und Bronchen fort 

ir oo Baier können, durch Verlegung, 
6 dabel stärkeres Fieber 
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asphyctisch zugrunde, nur selten wird die Athmung nach Aushusten von 
Schleim und Membranfetzen wieder freier. Es gesellen sich dazu meist 
Bronchopneumonien, besonders hinten in den unteren Lungenpartieen, die 
dann tympanitisch gedämpften Schall, Krepitieren, auch wohl klingende 
Rasselgeräusche und Bronchialathmen darbieten. Unter höherem Fieber, 
Zunahme der Athemnoth, Abnahme der Herzkraft führen diese Pneumo- 
nien meist den Tod herbei. 

Die gegebene Schilderung passt auf die meisten Fälle von Larynx- 
diphtherie, wie sie im Kindesalter vorkommen. Viel seltener tritt ja 
Diphtherie bei Erwachsenen auf. Hier ist aber das Bild wegen der ver- 
änderten anatomischen Verhältnisse ein ganz anderes. Es tritt die Raum- 
beschränkung im Laryox und in der Trachea und daher die Stenose in 
den Hintergrund. 

Gewöhnlich erfolgt bei Erwachsenen, wenn die Diphtherie vom 
Rachen aus auf den Larynx fortschreitet, Heiserkeit, trockener Husten, 
auch wohl etwas Schmerz und Wundgein im Kelılkopf. Bei der laryngo- 
skopischen Untersuchung sieht man zunächst nur katarrhalische Schwel- 
lung und Röthung, später mehr oder weniger ausgedehnte, oft den ganzen 
Larynx überziehende Pseudomembranen. Dabei Öffnet sich aber gewöhn- 
lich die Glottis bei Inspiration genügend weit, die Aryknorpel bewegen 
sich gut, nur etwas behindert durch die aufgelagerten Membranen. Die 
Schwingungsfähigkeit der Stimmbänder wird durch die auf der Glottis 
haftenden Membranen natürlich stark beeinträchtigt oder aufgehoben. 
Manchmal sieht man auch in der Trachea deutliche Membranbildung. 
Erst wenn sich die Affection auf die Bronchien erstreckt, kommt es zu 
Dyspnoe, aber natürlich ohne den Stridor largngeus. Man hört manchmal 
Rasselgeräusche und das Hin- und Herflattern der Membranen. Allmählich 
treten mehr und mehr die Erscheinungen der Asphyxie hervor, die Cyanose 
und Herzschwäche nehmen zu, und so tritt der Tod ein. Nur dann, 
wenn, was nicht häufig der Fall ist, die Schwellung im Larynx sehr 
stark ist, kann eg zu Stenosenerscheinungen kommen, welche die Tracheo- 
tomie erfordern. Vielfach werden auch Pseudomembranen aus Larynx 
und Trachea, verzweigte Bronchialausgüsse expectoriert; in diesen Fällen 
wird dann die Respiration gewöhnlich freier. Bei Schwerkranken, welche 
Diphtherie des Larynx neben ihrem ursprünglichen Leiden, wie z. B. 
Typhus, erwerben, kann, da die Affeetion hier oft nur die Luftwege 
befällt, den Rachen dagegen frei lässt, der ganze Zustand sich so schlei- 
chend entwickeln, dass man nur an eine stärkere Laryngitis und Bronchitis 
denkt, bis das Auswerfen von Membranstücken, die laryngoskopische Unter- 
suchung, manchmal bei plötzlichem, nach kurzdauernder Athemnoth und 
Cyanose erfolgtem Tod erst die Section die Diphtherie von Larynx, Trachea 
und Bronchien aufdeckt. Man muss daher zu Zeiten von Diphtherie- 


































‚epidemien bei derartigen rasen auch auf ins Compketion mit Dip- 
‚therie der Tuftwege achten. 

Zu der Diphtherie von Laryıx, Trachea und Bronchien gesellt sich 
vielfach auch eine mehr oder weniger starke Lymphdräsenschwellung in 
der Umgebung, sowie bei mehr gangränds-septischen Fällen eine oft 


ziemlich ausgedehnte Entzündung des anliegenden Bindegewebes, 


Prognose. 

Die Prognose hängt sehr vom Alter ab. Kinder unter zwei Jahren 
sind sehr gefährdet, auch bei Anwendung von Heilserum, rechtzeitiger 
Tracheotomie oder Intubation. Immer ist die Betheiligung der Luftwege 
bei der Diphtherie ein schlimmes Zeichen. Während in meinen Fällen 
von reiner Rachendiphtherie bei Kindern 21 Proc, starben, gingen 71 Proc. 
der an Diphtherie der Luftwege Leidenden zugrunde Unterholzner 
giebt letztere Zahl auf 75, Steiner auf 60—70 Proc. an. Es kommt 
dabei sehr der Charakter der Epidemie, die Mitbetheiligung des Herzens 
und anderer Organe in Betracht, Ist das Herz sehr schwach, so wird 
bei Athemstörung durch Stenose der Luftwege sehr früh schon der Tod 
eintreten. 

Durch vorausgegangene Krankheiten, wie Masern, Keuchhusten, 
Typhus ete. erschöpfte Kranke werden ihr leichter erliegen. Bei Tuber- 
eulose der Lungen, käsigen Processen in den Lymphärüsen kann es in 
manchen Fällen zu einem Aufflackern der Tubereulose im Anschluss au 
die Diphtherie in den Luftwegen kommen, zu einer Miliartubereulose, 
wie bei Seetionen nicht so ganz selten zu constatieren ist. Treten Er- 
scheinungen von Seiten der Bronchien, Rasselgeräusche, Expectoration von 
Bronehialausgüssen, gesteigerte Respirationsfrequenz nach der Tracheo- 
tomie auf, so ist die Prognose ungünstiger, besonders wenn sich noch 
pnoumonische Veränderungen dazu gesellen. 

Je früher der Fall in Behandlung kommt, so dass rechtzeitig die 
locale Therapie, dus Heilserum angewendet, bezw. die Trachwolomie oder 
Intubation ausgeführt werden kann, desto günstiger wird die Aussicht 
auf Heilung sein. 

Diagnose, 


Besonders kommen bei Stellung der Diagnose die gose 
Symptome der Stenosierung des Laryos, wenn e8 sich um Kinder 
in Betracht, um ein Bofallensein des Larynz mit Diphtherie 

Zur Unterscheidung von anderen acuten Lurynzstenosen 3 
der Nachweis diphtherischer Membranen im Rachen. 
so ist die Wahrscheinlichkeit, dass es sich um. 
‚schon sehr gross, 
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Aushusten von Pseudomembranen kann dies bestätigen. Schwieriger ist 
die Diagnose bei Freisein des Rachens von Membranen. Dann kann das 
gleichzeitige Auftreten sonstiger Diphtheriefälle in der Umgebung, die 
laryngoskopische Untersuchung, die Tonlosigkeit der Stimme, das Aus- 
werfen von Membranstücken, auch wohl der Nachweis von Diphtherie- 
bacillen an der Schleimhaut des Rachens zur richtigen Erkenntnis des 
Leidens führen. 

Bei Erwachsenen fehlen die Stenosenerscheinungen meist. Sind 
keine charakteristischen Veränderungen im Rachen vorhanden, so werden 
zutage geförderte Beläge und die laryngoskopische Untersuchung auf 
die Spur helfen können. Manchmal denkt man aber gar nicht an Diph- 
therie und an die laryngoskopische Untersuchung, weil die Krankheit nur 
unter den Erscheinungen eines Larynx- und Bronchialkatarrhs verläuft, 
um dann plötzlich mit dem Tode unter rasch eintretender Asphyzxie zu 
enden. Erst die Section klärt dann die Sachlage auf. Jedenfalls wird man 
deshalb gut thun, bei Leuten, die im Zusammenhange mit Masern, 
Typhus etc. oder im Zustande der Kachexie nach erschöpfenden Krank- 
heiten an einer Entzündung der Luftwege erkranken, an Diphtherie zu 
denken, wenn eine Diphtherieepidemie etwa zugleich herrscht. 

Die laryngoskopische Untersuchung, welche uns für die 
Diagnose ja sehr werthvolle Aufschlüsse geben kann, ist bei Erwachsenen 
im allgemeinen leicht auszuführen, bei Kindern aber stösst sie oft auf 
grosse Schwierigkeiten infolge ihres Eigensinns, starken Würgens, An- 
sammlung von Schleim im Rachen, Schwellung der Mandeln etc. Vielfach 
bekommt man die Kinder auch erst im Stadium herannahender Asphyxie 
zu sehen, und dann kann man mit der laryngoskopischen Untersuchung 
keine Zeit verlieren, sondern muss zur Tracheotomie oder Intubation 
schreiten, wobei nun vielfach Membranen zum Vorschein kommen, welche 
die Diagnose sichern. In einigen Fällen sieht man auch auf der Epiglottis 
bei tiefem Hinabdrücken der Zunge die charakteristischen Beläge und 
kann so von der laryngoskopischen Untersuchung absehen. Sind Mem- 
branen nachgewiesen, so kann man ziemlich sicher sein, dass es sich 
um typische Diphtherie handelt, kann sich aber durch die bakteriologische 
Untersuchung dann noch davon vergewissern. 


Therapie. 


Die Prophylaxe fällt im wesentlichen mit dem zusammen, was 
im allgemeinen über dieselbe gesagt worden ist (ef. Pharyngitis diph- 
therica). Ausserdem wird man gerade Kinder mit Erkrankungen der 
Luftwege infolge von Erkältung, Keuchhusten, Masern, sowie Typhus- 
kranke möglichst von Diphtheriekranken und deren Umgebung fernhalten. 





Wenn die Tracheotomie aus anderen Gründen ausgeführt wurde, wird 
man solche Individuen von der dann leicht eintretenden Diphtherie der 
Trachea zu Epidemiezeiten durch sorgfältige Absperrung vom Verkehr 
zu bewahren suchen. 
Um die Disposition zum Erkranken der Luftwege zu mindern, 
empfiehlt sich Abhärtung des Halses durch kalte Waschungen, Aufent- 
halt in frischer Luft, Beseitigung von Larynx- und Bronchialkatarchen. 
Endlich wird man der Larynxdiphtherie am besten vorbeugen, wenn man 
die Rachendiphtlerie möglichst rasch und ausgiebig beseitigt, So lange 
noch diphtherische Erscheinungen dort vorhanden sind, ist die Möglich- 
keit zum Uebergang auf den Larynx noch gegeben. Daher wird man 
schleunigst durch locale Desinfection der erkrankten Theile und Heil- 
serumeinspritzung diese zum Verschwinden bringen. 
Ist die Largnxdiphtherie schon ausgebrochen, so muss die Be- 
handlung derselben nach den neueren Anschauungen gleich mit einer 
starken Dosis Heilserum (1500 J. B, Flasche TIT) in allen Fällen be- 
ginnen. Es kommen danach die Membranen gewöhnlich nach einiger Zeit 
(1 bis 2 Tage) zur Abstossung. Manchmal entwickeln sich noch zunächst 
an Schleimhautpartieen, welche Diphtheriebacillen beherbergen, diphthe- 
rische Membranen, die sich aber bald loslösen. Hierbei tritt oft vorüber- 
gehende, stärkere Stenose auf, da der Larynx durch die losgestossenen 
oder auch erst neugebildeten Membranen verlegt wird, ja es kann so 
starke Verstopfung desselben erfolgen, dass die Tracheotomie nöthig wird. 
Dann aber pilegt, wenn nicht die Trachea und die Bronchien stark ergriffen 
sind, das Herz stark geschwächt ist, nach Entleerung der diphtheritischen \ 
Massen rascher, als dies früher geschah, der Larynx wieder durchgängig 
zu werden, die Krankheit in Heilung überzugehen. Ä 
Bei Diphtherie von Traches und Bronchien, namentlich wenn auch j 
pneumonische Infiltrate der Lungen bestehen, ist durch Heilserum der 
Erstickungstod nicht abzuwenden, besonders da dann Streptoooecen und 
Pneumococcen gewöhnlich reichlich vorhanden zu sein pflegen, Kossel A 
(125) giebt an, dass von 30 mit Serum behandelten Larynzdiphtherien | 
19 heilten, 12 darunter ohne Tracheotomie, dass die Tracheotomie also 
seltener und nur in schwereren Füllen ausgeführt zu werden braucht, 
Von den Operierten starben ihm 61 Proc. Bei den von Gunghofner N 
(124) mit Intubation behandelten Kindern starben von denen, welche Heil- 
serum erhalten hatten, 28-3 Proc, von denen, wo dies nicht der Fall 
war, dagegen 51 Proc. Auch andere Autoren stimmen in ihren Resultaten 
damit überein, dass die Serumtherapie die Mortalität der Laryaxdiph- 
therie verringert. 
In früheren Zeiten legte man sehr grosses Gewicht auf ; 
giebige Bekämpfung der Entzündung. So wandte man noch im ; 
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dieses Jahrhunderts allgemeine reichliche Blutentziehungen, wie Ader- 
lässe, Blutegel, ferner Vesicantien an, bis unter dem Einfluss Bretonneaus 
und seiner Schule diese Therapie, welche die Kräfte des Kranken un- 
nöthig erschöpfte, verschwand. Mit mehr Nutzen bediente man sich zu 
demselben Zwecke der Kälte in Gestalt von kalten Umschlägen, Ueber- 
giessungen, Bädern [vgl. Pingler (46), Bartels (45)], zweckmässiger 
durch Application von Eis (Eisbeutel auf den Hals, Eisschlucken) [Harder, 
Hauner, Monti (83) u. a.]. 

Endlich sollten zu dem Zwecke, die Entzündungen des Larynı zu 
bekämpfen, Quecksilberpräparate dienen [Samuel Bard; Bretonneau 
(13), Guersent (18) u. a.]. Namentlich wurden Calomel in grossen 
Dosen (Autenrieth nie unter 1-0 pro die), Sublimat [Burow, Rauch- 
fuss (71)], ferner Einreibungen von grauer Salbe [stündlich 1:25 Gramm, 
Bartels (45)] angewandt. Wenn die betreffenden Autoren auch günstige 
Erfolge berichten, so ist man doch schon seit einigen Jahrzehnten mehr 
und mehr vom Quecksilber zurückgekommen, ebenso wie von anderen 
inneren Mitteln, wie kohlensaurem Natrium, chlorsaurem Kalium, Eisen- 
chlorid, Cubeben und Copaivabalsamı, weil die Erfolge unsicher und ausser- 
dem oft auch unangenehme Nebenwirkungen damit verbunden waren. 

Um die Membranen selbst zur Lösung und Abstossung zu bringen, 
bediente man sich zunächst der Brechmittel [Home (1), Albers (11), 
Royer-Collard (10) und viele andere]. Tartarus stibiatus zweimal 
täglich in Dosen von 0:05 (Bouchut), Ipecuanha, Cuprum sulfu- 
ricum (Hoffmann, Serlo u. a.), Apomorphin etc. Man glaubte damit 
zugleich die Entzündung zu bekämpfen. Sie führten aber namentlich zu 
stärkeren Kräfteverfall, Diarrhoen stellten sich ein und so hat schon 
Bretonneau (13) sich energisch gegen sie erklärt. Auch Injectionen von 
Pilocarpinum hydrochlorieum (01: 10:0 mehrmals täglich '/, bis 
%/, Spritze) [(Guttmann u. a.] können leicht die Herzaction schädigen 

Um die Stenose zu beseitigen, hat man prolongierte Bäder (27° R. 
bis 34° C. 1 bis 2 Stunden lang) angewandt, kalte Uebergiessungen, 
feuchte Einwieklungen mit Nachschwitzen empfohlen. Bei Betäubung, 
oberflächlicher Respiration, mangelhafter Expectoration sind kalte Ueber- 
giessungen wohl nützlich, da sie tiefere Athmung, freieres Sensorium und 
kräftigeren Husten hervorzurufen im Stande sind. Application von warmen 
Umschlägen, eines in heisses Wasser getauchten Schwammes auf den 
Larynx kann beginnende Stenose bessern. 

Zweckmässig erscheinen Einathmung von Wasserdämpfen [Home 
(1), Royer-Collard (10)] zerstäubtem Salzwasser ete., um die Lösung 
und die Expectoration der Membranen zu befördern. Man kann das mit 
einem Siegle’schen Dampfinhalationsapparat gut ausführen. Weniger 
Zweck haben Inhalationen von Dämpfen und zerstäubten Lösungen von 
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Medicamenten, von denen man eine lösende oder die Entzündung boseiti- 
gende Wirkung erwartete: Salzsäure (Bretonneau, 19), Tannin- 
lösungen, Bromwasser, Kalkwasser (Küchenmeister, Biermer), 
Milchsäure %,—10 Proc. (Bricheteau, Weber, Monti). Borsäure-, 
Carbolsäure-, Salicyleäureinhalationen haben sich auch nicht be- 
währt, noch weniger Insufflation pulverförmiger Substanzen, wie Tannin, 
Calomel, Schwefel otc. und die Aetzungen mit Hilfe eines Pinsels 
oder an einen gekrümmten Fischbeinstab gebundenen Schwammes, der 
mit Argentum nitrieum, Chromsäure etc. getränkt wurde, Es kommt 
leicht durch die Aetzung zu starker Entzündung und acuter Stenose, 
Nutzlos sind auch wohl Injectionen von Kalkwasger, Eisenchlorid- 
lösungen und anderen Medicamenten mit einer Prayaz-Spritze in das 
Lumen der Trachen, ferner das Ausschaben, Auskratzen der Membranen 
aus Larynx und Trachen, 

Sind die Erscheinungen der Stenose sehr drohend, ist die Aphıyxie 
im Anzuge, so muss mit Gewalt Luft geschafft werden, und dazu dienen 
namentlich die Tracheotomie und die Intubation. 

Die schon seit dem Alterthum bekannte Tracheotomie wurde nach 
ganz sporadischen früheren Versuchen hauptsächlich durch Bretonneau 
(18) und seinen Schüler Trousseau (16) zu Ehren gebracht. Home (1) 
empfiehlt sie zwar, führte sie aber selbst nicht aus, die meisten Autoren 
im Anfang dieses Jahrhunderts verwarfen sie, wie Albers (11), Jurine, 
Royer-Collard (10) u. a. Für die Tracheotomie trat dagegen Caron 
(Traitö du eroup 1808) sehr warn ein, obwohl er keine guten Erfolge hatte. 

Nur langsam brach sich die Anschauung von der Zweckmässigkeit dieser 
Operation Bahn infolge der unablässigen Bemühungen von Bretonneau, 
Trousseau u. a,, welche die Technik zu vervollkommnen, ihre Indica- 
tionen, die Nachbehandlung festzustellen strebten. Viel ist für und gegen 
sie geschrieben worden, Man glaubte, dass beim Croup die Reizung 
der Trachen durch die Canüle den angenommenen Krampf im Laryux 
reflectorisch verschlimmere, die in der Trachea gebildeten Membranen 
sich nicht entfernen liessen und die Entzündung vermehrt würde. 

Jetzt ist die Tracheotomie wohl allgemein nicht bloss als eine 
nützliche, sondern sogar als eine nothwendige Operation hei gefahr- 
drohender Kehlkopfstenose infolge von Diphtherie anerkannt. Bei der zu- 
nehmenden Kenntnis der Krankheit, der besseren Ausbildung der Technik 
und der Nachbehandlung zeigt sie jetzt auch bessere Erfolge, wie zahl- 
reiche Statistiken aus Kliniken, Krankenhäusern etc. lehren, Freilich diffe- 
rieren sie sehr stark in Bezug auf den Procentsatz an geheilten Fällen. 
Dies liegt aber zum Theil daran, dass die einzelnen Epidemien verschieden 
schwer verlaufen, an der mehr oder weniger grossen Häufigkeit des Vor- 
kommens von septisch-gangrändsen Fällen, Complicationen von Seiten des 
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Herzens, der Nieren, Lungen etc., zum Theil auch daran, dass manche 
Aerzte schon beim ersten Auftreten von Stenosenerscheinungen, andere erst 
bei drohender Asphyxie operieren, so dass also von den ersteren manche 
Kinder operiert werden, die vielleicht auch ohne Operation geheilt wären. 
Endlich wirkt der Umstand auch dabei mit, dass manche Operateure, die 
kaum Aussicht auf Heilung bietenden gangränösen Fälle und diejenigen, 
wo schon Veränderungen in Trachea und Bronchen, in den Lungen an- 
zunehmen sind, nicht tracheotomieren, während andere dies thun. 

Nach der Zusammenstellung von Monti wurden von 12736 Tracheoto- 
mierten 26:7 Proc. geheilt; Thaysen (106) giebt 25'7, Unterholzner 
(84) 29-3, Henoch 11'5 (Charite in Berlin), Jenny (102) 44, Sannd 
(51) 22—26, Mackenzie 21'6 Proc. Heilungen an. In meinen 213 Fällen 
(115) stellte sich die Ziffer auf 253 Proc.; wenn die gangränösen Fälle 
weggelassen werden, die, wie vorauszusehen, alle starben und von vielen 
Chirurgen nicht operiert wären, auf 30°3 Proc. Je jünger die Kinder, desto 
schlechter der Erfolg; so starben mir alle unter 1 Jahr alten, im 2. Lebens- 
jahr kamen 20 Proc. durch, im 3. 27, im 4. 28 und so steigt dies bis 
auf 46 Proc. bei 5jährigen, um dann ungefähr auf dieser Höhe zu bleiben. 
Nach Monti (83) waren die entsprechenden Werthe seiner Zusammen- 
stellung: 13:15 Proc. Heilung bei Kindern unter 1 Jahr, 145 bei 
1jährigen, 24°7 bei 2jährigen, 33°9 bei 3jährigen, um dann unter Schwan- 
kungen weiterzusteigen bis auf 50 Proc. 

Von den in die Kieler Klinik aufgenommenen Kindern von 1 
bis 4 Jahren mussten 80 bis 85 Proc. tracheotomiert werden, bei solchen 
von 10 bis 15 Jahren nur 27 Proc. Dies erklärte sich wohl zum Theil 
aus den engeren anatomischen Verhältnissen kleinerer Kinder, die daher 
leichter auch Stenosenerscheinungen zeigen. Bei den älteren Kindern 
kommt es nur in schwereren Fällen zu so starker Stenose, vielfach ist 
bei ihnen auch Gangrän mit collateralem Oedem am Kehlkopfeingang 
die Ursache der Verengerung, sonst würden bei diesen die Resultate noch 
günstiger sein. Gerade ältere Kinder werden oft erst bei infolge myo- 
earditischer Veränderungen eingetretener Herzschwäche zur Operation 
gebracht, da infolge der Herzschwäche die Erscheinungen, welche die 
Stenose macht, einen so bedrohlichen Charakter annehmen, dass als letzter 
Versuch, das Leben zu retten, die Tracheotomie zur Beseitigung der den 
Kranken erschöpfenden Athemnoth ausgeführt werden muss. Solche Kranke 
mit Herzschwäche, Gangraen des Rachens etc. nicht zu operieren, halte 
ich für unzulässig. Man wird natfrlich die Aussichtslosigkeit des Falles 
den Angehörigen klar machen, aber doch bestrebt sein müssen, den 
Kranken und den Angehörigen durch die Operation die Qualen der Er- 
stickung zu ersparen, einerlei, ob nun die Statistik weniger gut ausfällt 
und in den Augen unvernünftiger Leute die Operation an Ansehen ver- 
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liert, weil sie nur in einem oft geringen Procentsatze die Kranken heilt. 
Die Operation aber schon bei den ersten Zeichen der Stenose: inspira- 
torische Einziehung des Epigastriums, Stridor laryngeus etc, auszuflliren, 
erscheint mir auch nicht richtig, da viele solche Fälle durch anders un- 
blutige Maassnahmen ohne die Gefahren der Tracheotomie und ihrer 
Folgen, namentlich jetzt durch rasche und genügend starke Heilserum- 
anwendung geheilt werden können. Auch Diphtherie der Trachen ist 
keine Contraindieation; denn ich fand, dass von 140 Füllen, bei denen 
Membranen nach der Operation durch die Canüle entfernt wurden, 
36 — 257 Proc., also die Durchschnittszahl aller Tracheotomierten, 
geheilt wurden. Jenny (102) giebt an, dass in Münsterlingen von den 
Kindern, welche Membranen entleerten, 35 Proc, von den anderen 
52 Proc. geheilt wurden. Es sind also auch dort verhältnismässig viele 
mit Trachealdiphtherie verbundene Falle glücklich verlaufen. 

Was die Indieation zur Tracheotomie bei Diphtherie anbelangt, 
so wird man dieselbe ausführen müssen, wenn Cyanose, inspiratorisch 
aussetzender Puls, starke inspiratorische Einziehung des Epigastriums, 
Stridor laryngeus, Tiefstand der unteren Lungengrenzen (also in der 
rechten Mamillarlinie bis in die Nähe des Rippenbogens etwa), Dila- 
tation des Herzens zu constatieren sind, Besonders wichtig ist dabei das 
Symptom des inspiratorisch aussetzenden Pulses. Weder gleichzeitig vor- 
handene Pneumonie, noch Bronchialdiphterie, noch Sepsis und Herz- 
schwäche dürfen uns von ihr abhalten. 

Von den Methoden der Tracheotomie ist bald die Tracheotomia 
superior bald die inferior für besser geeignet erklärt worden. Ich kann 
hier auf die Vortheile und Nachtheile derselben nur insofern eingehen, 
als dieselben zu den pathologischen Rigenthümlichkeiten der Diphtherie 
in Beziehung stehen. Welche von beiden sich rascher ausführen lässt, 
liegt wohl hauptsächlich an der Uebung des Operateurs. Die Störungen 
durch Blutungen aus den stark geschwollenen Venen, das Anschneiden 
der Schilddrüse lassen sich meist durch vorsichtiges Vorgehen, zum Theil 
stumpfes Präparieren, vermeiden. In manchen Gegenden, wie z. B. in 
Freiburg, wird man wegen der Vergrösserung der Schilddrüse durch 
Kropf die inferior vorziehen (Pinner, 73). In schweren, leicht mit 
Eiterung der Wunde und ihrer Umgebung infolge von Mischinfection mit 
Streptocoecen einhergehenden Fällen, wie dies in manchen Epidemien, 
in Kiel z. B., zutrifft, würde ich nach meinen Erfahrungen die superior 
vorziehen. Bei der inferior kann es leicht zu eitriger Entzündung des 
Bindegewebes am Halse und im Mediastinum kommen. Man kann die 
superior ganz gut, wenn dies nicht anders geht, auch ohne Ärztliche 
Assistenz ausführen, wenn man nach Einschnitt der Haut und dos Zell- 
gowebes in der Mitte zwischen den Muskeln bis zum Kingknorpel vor- 
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dringt und einen Bose’schen Sperrhaken quer einsetzt, um die Muskel- 
ränder auseinander zu halten, einen andern Sperrhaken mit breiten Enden 
zwischen oberen Wundwinkel und das Mittelstück der Schilddrüse ein- 
führt, so dass die letztere, nach abwärts gedrängt, die Trachea in einiger 
Ausdehnung frei lässt. Man kann sie nun bequem incidieren und so 
eröffnen. Auch die Cricotracheotomie giebt gute Resultate [Zbinden 
(1451). Langenbuch hat bei seinen sehr frühzeitig operierten Fällen 
oberhalb der durch Tracheotomia inferior gemachten Oeffnung die Trachea 
mit Jodoformgaze tamponiert und dabei gute Erfolge gesehen, indem er 
dadurch das Fortschreiten des diphtherischen Processes verhindert haben 
will. Dies ist nach meinen Erfahrungen nicht der Fall; in allen Fällen 
vielmehr wurde der Tampon von Diphtherie überschritten. Um die 
Membranen, Schleim ete. aus der Trachea zu entfernen, setzt man die 
Canüle erst ein, nachdem man mit einem Dilatator die Wunde aus- 
einander gehalten und nun durch Husten, eventuell mit Hilfe einer Feder- 
fahne oder einer stumpfen Kupfersonde, deren Knopf umgebogen ist, 
so dass er dem Draht anliegt, die Membranen vorsichtig beseitigt sind. 

In den meisten Fällen hört nun die Cyanose, die inspiratorische 
Einziehung auf, die Kinder athmen, nachdem sie kurze Zeit in Apno& 
verharrt, frei, der Puls wird regelmässig, Emphysem, Dilatation des 
Herzens verschwinden. Manchmal ist dies aber nicht der Fall, Cyanose 
Dyspnoe bleiben, ebenso das Emphysem: die Bronchien sind von der 
Diphtherie ergriffen; oder die Athmung wird zwar frei, das Emphysem 
verschwindet, aber es bleibt livide Farbe der Haut und Schleimhäute, 
Schwäche des Pulses und Dilatation des Herzens zurück: es sind starke 
Veränderungen am Herzmuskel vorhanden, die Herzschwäche verursachen. 

Die Nachbehandlung ist natürlich bei Diphtherie eine andere, 
als wenn sonst Larynıstenose die Tracheotomie erfordert. Nachdem die 
Wunde unter der Canüle mit einem etwa mit Jodoformsalbe bestrichenen 
Läppchen (Salbenmull) verbunden ist, wird ein Spray von Wasser oder 
von Kochsalzlösung am Bett aufgestellt, so dass die zerstäubte Finssig- 
keit über die Oefinung der Canüle hinwegstreicht, oder man feuchtet von 
Zeit zu Zeit das über die Canüle gelegte Mullläppchen an, um Ein- 
trocknen von Schleim in Canüle und Trachea möglichst zu vermeiden. 

Die Wunde entzündet sich meist, ihre Ränder bedecken sich mit 
diphtherischen Membranen, werden zum Theil nekrotisch. Etwas kann 
man dem vorbeugen durch Ausätzen der Wunde vor Eröffnung der Trachea 
mit Chlorzinklösung 10 Proc. und später durch Bepinseln mit Jodtinetur, 
Lösungen von Eisenchlorid etc. 

Bilden sich Membranen in der Trachea, so kann man bei Dyspnoe 
durch Einführen einer Feder sie zu entfernen suchen. Die Loslösung 
derselben durch Einträufeln von Kalkwasser, Bromwasser, Inhalation dieser 
Medicamente gelingt gewöhnlich nicht. Behufs Iuhalation von Brom 





Die diphtherische und erouptao Erkrankung des Larynz und der Trachen. 1407 


wird ein mit Bromwasser getränkter Schwamm in ein Milchglasspeculum 
etwa gesteckt und dies vor die Canülenöffnung '/,- bis Istündlich einige 
Minuten lang gehalten. Die Bromdampfe reizen die Trachealschleimhaut, 
führen zu stärkerer Secretion und Abstossung der Membranen. Die Dar- 
reichung von Expeetorantien wie Apomorphin, Ipecaeuanha ete. Ist 
nun von Nutzen, auch Pilocarpin kann bei guter Herzaction ohne Schaden 
angewandt werden, um durch stärkere Secretion die Membranen zur Los- 
lösung zu bringen. Verlegt sich die Candle, s0 muss die innere Cannle 
herausgenommen und gereinigt werden, wenn auch dies nichts nützt, 
sondern etwa eine Membran sich vor die innere Oeflnung legt, die ganze 
Canüle entfernt, der Dilatator eingelegt und die Ursache der Verstopfung 
beseitigt werden. Jeden zweiten Tag wird die Canüle gewechselt und 
am besten eine etwas längere oder kürzere eingelegt, um Decubitus an 
der Trachealwand möglichst zu vermeiden. 

Wenn im Rachen die Diphtherie abgenommen hat, legt man am 
besten eine sogenannte gefensterte Canflle ein, welche in der Ausseren 
Röhre eine dem Larynx entsprechende Oeffnung hat. Die Mündung der 
Ausseren wird nach Herausnahme der inneren Candle mit einem kleinen 
Holzpflock verschlossen, und nun längere oder kürzere Zeit das Kind 
wieder genöthigt, durch den Larynx Luft zu holen; wenn dies bei Tag 
und Nacht ohne Dyspnoe geht, so wird die Oanüle entfernt und die 
Wunde verbunden. Ist die Wunde nach langem Tragen der Canale 
ringsum narbig, schliesst sie sich sehr rasch und macht das Wieder- 
einführen der Canüle Schwierigkeiten, dann empfiehlt es sich, einen kleinen 
Hartgummizapfen nach Hüpeden (87) einzulegen, der die Wunde klaffend 
erhält, sie aber ganz verschliesst. Besonders ist dies dann nöthig, wenn 
das Vorhandensein von Granulomen (115), die sich im oberen Wundwinkel 
oder an Decubitusgeschwären oft bilden, aus jungem Bindegewebe mit 
reichlichen Bluträumen bestehen und daher leicht beim Schreien, Pressen etc, 
stark anschwellen, plötzliche Asphyxie zur Folge haben kann, oder Lähmung 
der Glottiserweiterer, Neigung zu Glottiskrampf, Einbiegung der Tracheal- 
wand an Stelle der Tistel die Athmung behindern. Besonders gefährlich 
sind solche Zustände bei Kindern, deren Herz zugleich gelitten hat, die 
man daher nie in diesem \ einer mit der Bin- 
führung der Canüle n darf 
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von Eröffnung von Gefässen bei Abstossung nekrotischer Theile wird 
manchmal die Reconvalescenz unterbrochen, auch wohl der Tod herbei- 
geführt [Zimmerlin (78), Hecker (148) u. a.]. 

Die Canüle schematisch nach einer bestimmten Reihe von Tagen 
jedesmal entfernen zu wollen, wie dies von manchen Chirurgen geschieht, 
zeugt von einer ungenügenden Kenntnis der Pathologie der Diphtherie. 
Man wird dies dann thun, wenn die Diphtherie in der Abnahme begriffen 
ist, keine Membranen mehr entleert werden, und deshalb bald früher bald 
später dazu schreiten. 

Die Canüle wurde in meinen Fällen nach 2 bis 14 Tagen, im 
Mittel nach 7 Tagen verstopft, dauernd weggelassen nach 5 his 82 Tagen, 
von Bartels (45) durchschnittlich am 10., von Plenio (83a) gewöhnlich 
nach 7 Tagen. 

Noch nach vollkommen abgelaufener Diphtherie kann bei den 
tracheotomierten Kindern der Tod erfolgen infolge von Herzschwäche, 
Blutungen etc.; man findet dann nur noch granulierende Ulcerationen 
etwa in der Trachea und im Larynzx. 

In den letzten Jahren hat vielfach in der Beseitigung der Larynx- 
stenose die Intubation in der Form, wie sie von O’Dwyer (93, 94, 
100, 108) wieder neu belebt worden ist, der Tracheotomie das Feld 
streitig gemacht. Die Anschauungen der Autoren über ihre Vorzüge bei 
der Behandlung der Larynzdiphtherie vor der Tracheotomie gehen weit 
auseinander. Schon 1857 wandte Loiseau den Katheterismus des Larynx 
bei Croup an. Bouchut vervollkommnete dann die Methode, indem er 
Dauercanülen in den Larynx einlegte und so auch Erfolge erzielte. Da 
aber Trousseau (30) bei Versuchen an Hunden fand, dass die Canülen 
leicht Ulcerationen machten, die Resultate der Tracheotomie auch bessere 
waren, 80 bekämpfte er die Methode, und sie wurde daher nur wenig 
geübt. Monti hat öfters später noch den Katheterismus ausgeübt, ihn 
aber immer als ein der Tracheotomie nicht ebenbürtiges Verfahren, was 
allerdings vorübergehend rasch die Athmung wieder frei machen kann, 
hingestellt. Im Jahre 1885 trat dann O’Dwyer mit seiner jahrelang 
erprobten Methode auf, und man erzielte, da sein Verfahren besser durch- 
gebildet war und sich den physiologischen und anatomischen Verhältnissen 
anpasste, Erfolge, wie sie früher nicht erreicht waren. Auf seine Technik 
hier einzugehen ist hier nicht der Ort. Im wesentlichen besteht die 
Methode ja darin, dass eine der Form des Larynx angepasste, je nach 
dem Alter des Kindes verschieden grosse Candle oder Tube mit Hilfe 
eines Introductors in den Larynx eingeführt wird, wo sie verbleibt, 
indem der Operateur die Epiglottis mit dem linken Zeigefinger nach 
vorn drängt, mit der rechten Hand an diesem Finger entlang die Röhn 
in den Larynzeingang hineinbringt, worauf sie nach Auslösung d 
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Introduetors durch den linken Zeigefinger in das Lumen des Kehlkopfes 
hineingedrängt wird. 5 

Abgesehen davon, dass die Cantle in den Oosophagus gelangen 
kann, kann die Einführung noch dadurch den gewünschten Erfolg nicht 
haben, dass die Cantle sich durch Schleim, Membranen ete. sofort var- 
stopft und daher wieder entfernt werden muss. Es muss dann oft wegen 
fortwährender Verlegung der Cunüle die Tracheotomie gemacht werden. 
Manchmal wird die Canüle auch wieder herausgehustet, wenn sie nicht 
die passende Dicke hatte. An der Cannle befinden sich Oeflnungen, 
dureh die ein Seidenfaden geführt wird; dieser wird ausserhalb des 
Mundes mit Heftpflaster, am Ohr ete, befestigt und dient zum Heraus- 
ziehen der Cannle. O'Dwyer entfernt ihn nach gelungener Intubation 
und extubiert mit einen besonderen, allerdings oft schwer zu applieieronden 
Instrument. Andere, wie Gaughofner (109), empfehlen dagegen den 
Faden liegen zu lassen, um die Extubation rascher und leichter aus- 
führen zu können. Kurze Tuben können auch durch seitlichen Druck 
anf den Kehlkopf entfernt werden [Bayeux (131)]. Die Cantıle kann nun 
manchmal ausgehustet, an dem Paden vom Kinde herausgezogen werden, 
sie kann sich verstopfen. Es muss zum Herausnehmen und Wiederein- 
führen ein kundiger Arzt möglichst rasch zur Hand sein, 30 dass manche 
da, wo dies nicht der Fall sein kann, die Tracheotomie vorziehen. Aller- 
dings muss auch nach dieser das Kind gut überwacht werden, doch genügt 
dazu meist eine geschulte Wärterin. Das Herausreissen der Canfilen kann 
man bei beiden Methoden übrigens durch leichtes Festbinden der Arme 
in der ersten Zeit passend verhindern. 

Um Druck der Cnnüle und Decubitusgeschwüre zu vermeiden, 
empfiehlt Ganghofner (109), dieselbe nicht länger als 24 bis 32 Stunden 
liegen zu lassen, dann zu extubieren, und nach einiger Zeit sie wieder 
einzuführen, wenn die Athmung nicht frei bleibt. Wenn das Kind nach Her- 
ausnahme andauernd gut Luft holen kann, 30 lässt man die Canüle ganz weg. 

Sehr unangenehm ist dann der durch die Canüle bewirkte mangel- 
hafte Verschluss des Larynzeinganges, s0 dass die Speisen, besonders 
Getränke leicht in die Luftwege gelangen, Bei Tracheotomierten kommt 
dies auch manchmal infolge einer durch den diphtherischen Process 
erzeugten Lähmung der betreffenden Muskulatur und dio Anaesthosio der 
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29-2 Proc. bei 8299 Intubierten, während nach seiner Zusammenstellung 
von 15.995 Tracheotomierten 30 Proc. geheilt wurden. Von 769 Intu- 
bierten musste bei 136 noch die secundäre Tracheotomie gemacht werden. 

Das oft starke Festsitzen der Canüle, so dass sie nur schwer zu 
entfernen ist, Ulcera der Trachea, Schluckpueumonien durch mangelhaften 
Verschluss des Larynx, Verstopfung der Canüle werden von einigen sehr 
betont, von anderen wieder als selten vorkommend bezeichnet. Diphtherie 
der Trachea und Bronchien, Hypertrophie der Mandeln, Pneumonie gelten 
vielfach als Contraindication. Bessere Resultate giebt die Intubation bei 
Serumbehaudlung. Aaser (123) salı von den mit Serum behandelten 
72-2 Proc. heilen, von den nicht behandelten nur 37°2, Ganghofner 
(124) 767 Proc. von Kindern unter zwei Jahren zugleich bei Serum- 
behandlung, ohne diese nur 49 Proc. heilen. 

Neuerdings ist auch empfohlen worden, die Tuben bald nach der 
Einführung wieder zu entfernen, um so eine Dilatation der Glottis und 
Reinigung des Kelılkopfes von Membranen (&couvillonnage) herbeizuführen 
[Variot und Bayeux (146), M. Schultz (156)]. Doch kann diese Be- 
handlung leicht zu Verletzungen des Larynx führen und wird vielfach 
nur vorübergehenden Erfolg haben. 

Rauchfuss (126) giebt an, dass nach Einführung der Serumbe- 
handlung der Mortalitätsprocentsatz bei der Intubation von 80 auf 354 
sank, bei Intubation mit nachfolgender Tracheotomie von 84 auf 33. 

Man kann wohl den heutigen Standpunkt am besten so präcisieren: 
Im allgemeinen sind die Erfolge gleich gut. Die Intubation verdient 
wohl nur den Vorzug bei reiner Diphtherie des Larynx, besonders wenn 
die Stenose durch Schwellung der Schleimhaut bedingt wird, in Fällen, 
wo der Rachen nicht zu sehr verengt ist, durch Schwellung der Mandeln, 
Beläge etc., wenn ferner ein geschulter Arzt bei Verstopfung oder 
Herausgleiten der Canüle rasch zur Hand sein kann und namentlich, 
wenn die Angehörigen die Tracheotomie verweigern, rasch Luft geschafft 
werden muss. 

Die Tracheotomie kommt besonders in Betracht in allen Fällen 
schwerer Diphtherie, mit stärkerer Membranbildung, Gangränescenz der 
befallenen Theile, Tracheal- und Bronchialdiphtherie, bei mangelnder ärzt- 
licher Aufsicht; sie ist in der Praxis der Intubation vorzuziehen, da diese 
in ihrer Ausführung und Nachbehandlung für den Praktiker zu viel 
Schwierigkeiten noch darbietet. A 

Um noch einmal kurz die einzuschlagende Behandlung bei 
Diphtherie der Luftwege zu recapitulieren, so würde zumeist bei 
noch nicht bedrohlicher Stenose nach Feststellung der Diagnose eine 
genügende Dosis Heilserum (Flasche IIl = 1500 J.-E.) zu injicieren 
sein, dann ist für passende Ueberwachung durch geschultes Pflegepersonal, 


am besten in einem Krankenhaus, zu sorgen, Spray von Kochsalalosung 
(1 Proc.) oder destilliertem Wasser am Bett aufzustellen, bei entzündlicher 
Schwellung am Halse Eis auf die Halsseiten, bei Stenose durch stärkere 
entzündliche Schwellung der Schleimhaut im Larynx statt dessen etwa auch. 
ein heisser Schwamm auf denselben zu applieieren. Ausserdem kann 
Expeetorantien, wie Apomorphin, geben. Ist die Stenose bedrohlich oder wird 
sie es, so kann bei reiner Diphthorie des Larynz, wenn entsprechend geschultes 
Personal vorhanden, die Intuhation gemacht werden, Gelingt diese nicht 
oder ist die Diphtherie sehr stark, gangränescierend, hat sie die Trachen 
schon ergriffen, so macht man die Tracbeotomie, Sowohl bei der Tracheo- 
tomie, als auch bei der Intubation ist es dringend wünschenswerth, dass 
die Kinder sich in einern Krankenhause befinden, wo ihnen jederzeit die 
nöthige ärztliche Hilfe, Wartung und Pflege zutheil werden kann, deren 
sie #0 sehr bedürfen, 
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LARYNNERKRANKUNGEN 
CHRONISCHEN UND ALLGEMEINKRANKHEITEN 


Pnrxananzr Dr. A. v. SOKOLOWSKI ıv Wansonav. 


Die Veränderungen des Kohlkopfes im Verlaufe acuter Infoctions- 
krankheiten lassen sich, wie in den betreffenden Capiteln nachgewiesen, 
in der Mehrzahl der Fälle zu der Ursache in diveete Beziehung bringen, 
sei os, dass das betreffonde ursächliche Moment an sich allein auf den 
Larynx infeotiös einwirkt, sei es, dass es in Verbindung mit anderen 
Faetoren infeetiöser Natur einhergeht, (Gemischte Infection.) 

Schon schwerer lässt sich ein derartiger Zusammenhang bei den 
meisten ehronischen Infectionskrankheiten nachweisen, weit schwieriger 
aber ist es, ihn bei Allgemeinerkrankungen des Organismus und 
bei sog. Constitntionsstörungen zu erweisen. In diesen Fällen wirkt 
bei der Entstehung einer Larynsstörung eine ganze Reihe von Factoren 
zusammen, von denen jeder für sich unter Umständen im Stande ist, die 
betreffende Störung hervorzurufen. Daher muss man Falle dieser Kategorie 
sehr kritisch beurtheilen; nur in seltenen Fällen kommen Störungen im 
Larynx vor, die mit Sicherheit in directe Beziehung zu dem allgemeinen 
Leiden gebracht werden können, wie z. B. arthritische Ablagerungen. 
Meist dürfen Veränderungen im Kehlkopfe, wie bei chronischen Processen, 
nur dann in enge Beriehung zu dem allgemeinen Leiden gebracht werden, 
wenn solche bei eben diesem Leiden häufig vorkommen und stets mehr 
oder weniger denselben loealen Charakter haben, 

Notiert ist ferner eine Reihe von Beobachtungen, und zwar von 
gewissenhaften Forschern, in denen sich einigermaassen typisch ent- 
stehende Störungen im Larynx mit grüsserer oder geringerer i 
bei verschiedenen chronischen nnd allgemeinen Erkrankungen 


liessen, welche Beobachtungen auf einen Bag en ae ischen 
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Auf Grundlage dieser Thatsachen und gestützt auf Erfahrungen aus 
eigener Praxis, will ich im folgenden diese Störungen auseinandersetzen. 
Neben Veränderungen im Kehlkopfe bei allgemeinen Constitutionsstörungen 
und chronischen Leiden nicht specifischer Natur sollen auch die Ver- 
änderungen Beachtung finden, die man gelegentlich bei etlichen Ver- 
giftungen im Larynx beobachten kann (Tabak, Alkohol, Jod u. a. m.) 


1. Anaemische Zustände: Chlorose, Leukaemie, Pseudoleukaemie, 
secundäre Anaemie, Scorbut, Haemophilie, Morbus maculosus 
Werlhofli. 


Chlorose. Bei mässigen Graden von Bleichsucht klagen die Patien- 
tinnen in der Regel über keine ausgeprägten Störungen von Seite des 
Kehlkopfes. Die Untersuchung desselben ergiebt eine ziemlich bedeutende 
Blässe der Schleimhaut; am sichtbarsten wird dies an der Epiglottis, wo 
mitunter die Gefässe deutlich durchscheinen. Bei höheren Graden der 
Krankheit hört man klagen über zeitweises Auftreten leichter Heiserkeit 
zumeist nach längerem Sprechen; in manchen Fällen gleichzeitig Be- 
schwerden über schmerzhafte Sensationen und Trockenheitsgefühl im 
Kehlkopfe. Eine Begleiterscheinung dieser Sensationen bildet häufig 
ein kurzer, trockener, abgebrochener Husten. In solchen Fällen kann 
man bei der Untersuchung des Kehlkopfes bedeutende Blässe der 
Schleimhaut und einen ansehnlichen Grad von Trockenheit der Stimm- 
bänder constatieren. Bei der Phonation lassen sich zeitweise auch leichtere 
Paresen der Glottisschliesser, am häufigsten der Musc. thyreoarytaenoidei 
intern., mitunter auch anderer Muskeln aus der Gruppe der Glottis- 
schliesser beobachten. Alle diese Veränderungen sind eine Folge mangel- 
hafter Ernährung, durch Anaemie der Schleimhaut bedingt. Sie ver- 
schwinden in der Regel, wenn sich das Allgemeinbefinden bessert. In 
Fällen, wo gleichzeitig Sensationen von Schmerz, ‘Trockenheit und Zu- 
sammenschnürung in der Gegend des Kehlkopfes vorhanden sind, haben 
wir es in der Regel mit Erscheinungen ganz derselben Art von Seite des 
Rachens zu thun (vergl. d. entsprech. Abschn. üb. Rachenkrankheiten). 
Letztere Erscheinungen kommen hauptsächlich bei chlorotischen Mädchen 
vor, bei denen gleichzeitig ein grösserer oder geringerer Grad neurastheni- 
scher oder hysterischer Anlage besteht. Hierdurch lässt sich auch der 
kurze, trockene, abgebrochene Husten erklären. 

Neben gleichmässiger Blässe der Kehlkopfschleimhaut kann man in 
manchen Fällen auch vorübergehende, locale Hyperaemien beobachten, 
hauptsächlich in den hinteren Abschnitten der Stimmbänder. Semon 
betrachtet diese Hyperaemien als vasomotorische Erscheinungen und ver- 
gleicht sie treffend mit der fliegenden Röthe, die bei jeder körperlichen 





Grades manchmal aber Sunsationen von Trockenheit und ratzen im 
Kehlkopf in Verbindung mit kurzem, trockenem Husten, Vor allem tritt 
bei ihnen rasche Ermüdung der Stimme ein, Abbrechen derselben, mit- 
unter selbst völlige Stimmlosigkeit; erst nach einer gewissen Ruhepause 
wird die Stimme wieder normal. Diese Zustände, welche B. Fränkel 
(32) als Atonie der Stimmbander (Mogisphonia) ausführlich beschrieben 
hat, beruhen anf schnell vorübergehenden Lähmungen einzelner oder 
sämmtlicher Glottisschliessermuskeln und sind durch mangelhafte Er- 
nährung derselben bedingt. Das Trockenheitsgefühl und das Kratzen im 
Halse ist, wie ich glaube, in weit höherem Grade von der Trockenheit 
und Anaemie der Rachenschleimbaut als yon den Veränderungen im 
Kehlkopfe abhängig. 

Ausser bedeutender Blässe der ganzen Kolilkopfschleimhaut wurden 
bei Anaemia perniciosa progressiva keine anderen Veränderungen 
im Kehlkopfe beobachtet. Löri (25) berichtet von unbedeutenden Extra- 
vasaten auf der Kehlkopfschleimhaut, Müller beobachtete Oedem der 
Glottis, 

Leuknemte und Pseudoleuknemie. Im Verlaufe der verschiedenen 
Formen von Leukaemie kommt eine Reihe von Veränderungen von Seiten 
des Kelılkopfes vor. Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt ungewöhn- 
liche Blässe der Schleimhaut infolge allgemeiner Anaemje, die bei der 
Mehrzahl der Kranken bedeutende Schwäche der Stimme hervorbringt. 
Sodann können Blutungen, die so oft Bogleiterscheinungen dieses Leidens 
sind, auch an der Kehlkopfschleimhaut in Form stärkerer oder schwächerer 
Eechymosen auftreten. 

Relativ selten kommen eigentlich leuksemische Infltrationen auf 
der Kehılkopfschleimhaut verschieden an Form und Grösse vor. Mosler (8) 
beschreibt solche Erscheinungen als weissliche, mitunter bis bohneugrosse 
Knötchen, die an der Schleimhaut der Hinterwand ihren Sitz hatten. 
Aehnliche Knötchen in Form weisslicher, diffus über die ganze Kehlkopf- 
schleimhaut zerstreuter Erhebungen hat Virchow (6) beschrieben. Orth 
(16) und Löri (25) beobachteten kleine Geschwärsbildungen an verschie- 
denen Stellen des Kehlkopfes, besonders an den Taschenbändern und in 
der Gegend des Processus vocalis, auch an der Epiglottis. In jüngster 
Zeit hat Ebstein (68) einen interessanten Fall mitgetheilt, wo leukae- 
mische Infiltrationen fast Aber die ganze Kellkopfschleimhaut verbreitet 
auftraten. Sie entwickelten sich langsam und riefen zuerst Heiserkeit, 
später Symptome von Larynsstenose hervor, die zur Tracheotomie führten. 
In einem andern, gleichfalls in neuester Zeit mitgetheilten Falle fand 
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Meyer (69) neben ausgebreiteten Inältrationen leukaemischer Natur 
Perichondritis mit folgender Knorpelnekrose. Der Autor betrachtet dies 
als einen secundären eitrigen Process. Von anderen, seltener bei Leukaemie 
auftretenden Veränderungen verdienen noch einseitige Lähmungen, welche 
von der Compression eines Recurrens durch stark vergrösserte leukaemische 
Drüsen herstammen, der Erwähnung. 

Bei Pseudoleukaemia werden auch, wenngleich seltener, pseudo- 
leukaemische Infiltrationen der Larynxschleimhaut beobachtet. Eppinger 
(14) beschreibt sie als weisse, eircumseripte, weiche Knötchen, welche 
an der Epiglottis und dem Arytaenoidknorpel ihren Sitz haben. Bei einem 
Patienten war, wie Beale (33) berichtet, Heiserkeit und Larynıstenose 
vorhanden, was durch grosse pseudoleukaemische Knoten an der Kehl- 
kopfoberfläche der Epiglottis verursacht wurde. Pseudoleukaemische 
Infiltrationen können auch sehr diffus auftreten und Erscheinungen einer 
bedeutenden Stenose hervorrufen. In letzterer Zeit wurde dies von 
Stieda (66) bei einem 2jährigen Kinde beobachtet; diffuse Infiltrationen 
zeigten sich an den Stimmbändern und der Epiglottis und hatten Sym- 
ptome von Suffocation zur Folge. 

Bei Morbus maculosus Werlhofli kommen neben Blutungen aus 
verschiedenen Organen auch solche der Kehlkopfschleimhaut vor. Am 
häufigsten zeigen sie die Formen kleiner Extravasate (Schrötter) und 
können auch nach Löri (25) in seltenen Fällen in Form bedeutender 
Blutungen aus der ganzen Fläche des Kehlkopfes und der Luftröhre auftreten. 
In Fällen circumscripter Eechymosen tritt Heiserkeit von schwächerer oder 
stärkerer Intensität ein, deren Verschwinden mit der Resorption des Blutes 
Hand in Hand geht. 

Nicht alle Epidemien des Scorbut charakterisieren sich durch 
Blutungen aus den Schleimhäuten (Berthenson, 43). Kann man aber 
bei Scorbut Blutungen dieser Art beobachten, so finden sich auch im 
Kehlkopfe stärkere oder schwächere Eechymosierungen. 


I. Diabetes mellitus. 


In den Anfangsstadien des Diabetes klagen die Kranken in der 
Regel über keine Beschwerden von Seiten des Kehlkopfes. Bei Diabetikern 
mit vorangehender Abdominalplethora treten häufig temporäre, mehr oder 
weniger intensive Heiserkeiten auf, welche von Hyperaemien oder Exacerba- 
tionen trockener Kehlkopfkatarrhe, die mit Affectionen derselben Art im 
Rachen im Zusammenhang stehen, bedingt werden. Solche Erscheinungen 
sind aber in weit höherem Grade von verschiedenen anderen Noxen 
(Stasen, Abusus von Alkohol und Tabak etc.) als von der Einwirkung 
des Diabetes abhängig. In späteren Stadien, wenn die Kranken ständig 






































Aber Trockenheit im Rachen kingen re 
bei den entsprechenden Rachenkrankheiten vorkommt, von häufigen An- 
fällen trockenen Hustens und von Heiserkeit begleitet sind, ergiebt die 
Untersuchung einen trockenen Katarch, die Stimmbänder sind mit ein- 
getrocknetem Secret bedeckt. Dieses eingetrocknete Secret ist die Ur- 
sache der Heiserkeit, des Kitzelgefühls und des Bedärfnisses constanten 
Räusperns und verstärkt noch die durch die trockene Pharyngitis 
hervorgerufenen Erscheinungen. Der Husten hat seine Quelle im Kehl- 
kopfrachenraum, nimmt zeitweise einen hefligen Charakter an und tritt 
in Paroxysmen von langer Dauer und grosser Intensität in Verbindung 
mit Athemnoth auf, Während dieser Paroxysmen können Schwindelan- 
fülle eintreten, welche an sogenannte Vertigo laryngea erinnern, wie in 
letzterer Zeit Schadewald (70) bei Diabetikern beschrieben hat. 

Wenn auf der Grundlage allgemeiner Kachexie und Anaemie die 
Ernährung sehr mangelhaft geworden ist, können auch ausgeprägtere 
Veränderungen an der Kehlkopfschleimbaut beobachtet werden. so z. B. 
Ulcerotionen an der Hinterwand (Stoerk, 62). Bei der Entwicklung von 
Lungentubereulose, welche sich wie bekannt sehr häufig zu hohen Stadien 
von Diabetes gesellt, kann man mitunter, obewar selten, Uleorationen 
derselben Art im Kehlkopfe beobachten. 


IN. Serophulose und Rhachitis, 


Wenn wir von Scrophulose sprechen, so haben wir dabei nur den 
klinischen Begriff dieses Leidens im Auge. Dasselbe besteht in einer 
gewissen Empfindliehkeit und einer gewissen Praedisposition des Organis- 
mus, besonders des kindlichen zu entzündlichen Processen von sehr langer 
Dauer und fast speeifischem Verlaufe. Diess Entzündungen betreffen 
besonders den Lyenphapparat und die Schleimhänte, 

Während man bei serophulös disponierten Individuen Erscheinungen 
von Seite des Rachens und der Nasenrachenhöhle haufig zu beobachten 
Gelegenheit hat, begegnet man Veränderungen im Kehlkopfe sehr selten. 

Die pathologischen Vorgänge an der Kehlkopfschleimhaut bestehen 
in solchen Fällen hauptsächlich in Veränderungen hypertrophischer Form. 
Klinisch charakterisieren sie sich in dan Anfıngsstadien durch temporäre 
Heisorkeit, während welcher die laryngoskopische Untersuchung vor allem 
Köthe der Schleimhaut an der Hinterwand und den Taschenbändern nach- 
weist, Solche Heiserkeiten sind in der Regel von kurzer Dauer, zeigen 
grosse Tendenz, bei der ersten besten Gelegenheit zu recidivieren und 
können mitunter, wenn auch relativ selten, eonstant werden. Man 
findet dann bei der Untersuchung des Kehlkopfes neben Röthe 
Schleimhaut eine starke Verdickung derselben an den Tasc 
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und an der Hinterwaud. Mitunter nehmen derartige Verdickungen in 
weit vorgerückten Stadien des Leidens den Charakter eines pachydermi- 
schen, diffus oder eircumseript auftretenden Processes besonders an der 
Hinterwand an und erzeugen dadurch auf ganz mechanischem Wege mehr 
oder weniger ausgeprägte Heiserkeiten. Schliesslich zeigen solche Ver- 
dickungen in manchen Fällen Formen von weichlichen, ungleichmässigen, 
warzenförmigen Erhebungen, welche in hohem Grade an Tuberculose oder 
auch Neubildungsprocesse erinnern können. In der Mehrzahl der Fälle 
jedoch liegen chronische hypertrophische Katarrhe von mässiger Intensität 
vor, welche bei entsprechender allgemeiner und örtlicher Therapie in der 
Regel bald verschwinden. Solche Katarrhe stehen in directer Beziehung 
zu Katarrhen derselben Art im Nasenrachenraum. 

Manche, besonders französische Autoren und unter diesen in erster 
Linie Isambert, beschreiben auch Geschwürsbildungen scrophulöser 
Natur im Kehlkopfe, welche denen im Rachen ähnlich sein sollen. 

Isambert bespricht die Ulcerationen dieser Art sehr ausführ- 
lich (12). In der Mehrzahl der Fälle sollen sie sich als Folgen eben- 
solcher Geschwürsbildungen im Rachen entwickeln. Sie sollen vor allem 
an der Epiglottis entstehen, Entartung derselben hervorrufen, die mit- 
unter bis zu vollkommener Zerstörung sich steigert, dann sich über 
die Stimmbänder ausdehnen und dadurch zeitweise mehr oder weniger 
ausgesprochene Glottisstenosen erzeugen. Solche Ulcerationen hätten 
unebene Ränder, fettigen Boden und wären mit eingetrocknetem, schleimig- 
eitrigem, mitunter stark foetidem Secret bedeckt. Sie seien in der Regel 
wenig schmerzhaft, von langer Dauer und heilten schliesslich unter Zurück- 
lassung ziemlich ausgedehnte Narben. Auch Löri il. c.) beschreibt 
ähnliche Geschwürsbildungen im Kehlkopfe. Ich bin der Meinung, dass 
solche Processe im Kehlkopfe ebenso wie im Rachen in der Mehr- 
zahl der Fälle bei längerer Beobachtung als Affectionen tuberculöser oder 
syphilitischer Natur sich erweisen werden. Von diesem Standpunkte aus 
möchte ich mich mit Lennox Browne (40) einverstanden erklären, 
dass ein gewisser Verlauf syphilitischer Ulcerationen auf dem gegen- 
seitigen Einflusse scrophulöser und syphilitischer Praedisposition heredi- 
tärer Natur beruht. Ich habe selbst zienlich lange ein 10jähriges Mädchen 
beobachtet, bei welchem man im Verlaufe mehrerer Jahre scrophulöse 
Erscheinungen hat. constatieren können (Volumzunahme der Drüsen, Hyper- 
trophien der Nasenmuscheln u. dgl. m.). Bei allgemeiner Therapie erfuhren 
diese Symptome bedeutende Modification. Im dritten Jahre der Behandlung er- 
schienen allmählich bedeutende Ulcerationen an der Epiglottis mit allen Kenn- 
zeichen jener von Isambert (l. e.) beschriebenen serophulösen Geschwürs- 
bildungen im Kehlkopfe. Dieser Process zog sich mehrere Monate lang hin 
und vernarbte erst nach Anwendung einer allgemeinen antisyphilitischen Cur. 


Largazerkronkungen bei chronischen nnd Algemeinkrankheiten. 1421 

Löri (1. c.) beschreibt noch eine Reihe hypertrophischer Verände- 
rangen unterhalb der Glottis, welche scrophulösen Processen eigenthüm- 
lich sein sollen. Bei näherer Prüfung der von ihm mitgetheilten Fälle 
komme ich zu der Ansicht, dass er es mit der Form von subglotti- 
schen Affnctionen zu thun hatte, die ich als Laryngitis chronica hyper- 
throphica subglotticn in klinischer und anatomisch-pathologischer Hinsicht 
ausführlich beschrieben habe (60, 71). 

Dieser Process, dessen Aetiologie bis dato noch ziemlich dunkel 
ist, hat meiner Ansicht nach mit Scrophulose nichts gemein und kann 
eher, wie ich glaube, in einem entfernten Zusammenhange mit hereditärer 
Syphilis stehen. 

Stark hypertrophische Iymphatische Drüsen, die sich im Mediastinum 
längs des Verlaufes der Recurrensnerven entwickeln, können bei serophulös 
disponierten Individuen, besonders bei Kindern, mancherlei Störungen im 
Kehlkopfe hervorrufen. So entstehen infolge Comprossion und zwar 
durch Reizung des Nery, recurrens Anfülle eines starken, trockonen Hustens, 
mitunter selbst Glottisspasmon. 

Erscheinungen, welche die von französischen Aerzten sogenannte 
„Adenopathie tracheo-bronchique* charakterisieren und in der letzten Zeit 
in den Arbeiten Marfans (54) ausführlich beschrieben worden sind, 
können bei weiterer Entwicklung der Krankheit durch Compression des 
N. rocurrens, besonders des linken, infolge stark vergrösserter Pori- 
bronchinldräsen einseitige Kehlkopflähmungen mit den charakteristischen 
Merkmalen dieses Leidens hervorrufen. Bei rhachitischen Kindern 
kommen, wie bekannt, ungewöhnlich oft Symptome von Spasmus glottidis 
vor. Diese Erscheinung, deren Astiologie noch nicht hinlänglich auf- 
geklärt worden ist (Fischl, 75), ist bei den Norvenkrankheiten des Kehl- 
kopfes ausführlich beschrieben worden, Andere für Rhachitig charakteristische 
Veränderungen von Seiten des Kehlkopfes fand ich in der paediatrischen 
Literatur nicht notiert. 


IV. Arthritis und Podagra. 


Individuen mit sogenannter arthritischer Disposition und Podagra 
laborieren sehr häufig an Störungen von Seiten des Kehlkopfes. Zu den 
seltenen Veränderungen, die mit absoluter Sicherheit den Einfluss der 
Arthritis auf die Kehlkopfaffeetion erkennen lassen, gehören die Fälle, 
welche Virchow und Litten (6) beobachtet haben. Sie fanden bei 
Leicheneröffunngen an den Kehlkopfknorpeln arthritischer Individuen 
arthritische Ablagerungen (Tophi arthritiei). Bei einem 6bjährigen 
Arthritiker befand sich die arthritische Ablagerung am hinteren Ab- 
selmitt des rechten Stimmbandes, Die mikroskopische Untersuchung des 
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Inhaltes zeigte, dass die Ablagerung aus kleinen Krystallen von Harn- 
säure bestand; der entsprechende Arytaenoidknorpel erschien fast gänz- 
lich verknöchert. Auf der vorderen Fläche des Schildknorpels fand auch 
Löri kleine arthritische Knötchen. Solche Fälle gehören aber zu den 
Seltenheiten. Doch sind Arthritiker ziemlich häufig mehr oder weniger 
ausgeprägten Kehlkopfaffectionen ausgesetzt, deren Verlauf und Sym- 
ptome aber, wie ich glaube, für Arthritis keine charakteristischen Merk- 
male darstellen, denn für die Häufigkeit der Kehlkopfaffectionen bei 
Arthritikern müssen neben der arthritischen Disposition die verschieden- 
artigsten Schädlichkeiten verantwortlich gemacht werden: sitzende Lebens- 
weise, welche Stauungen im ganzen Organismus und auch im Kehlkopf 
hervorruft, Missbrauch von Alkohol, von Nicotin, schliesslich chronische 
Nasenrachenkatarrhe, durch welche bei Tendenz zur Verschlimmerung 
Erkrankungen ähnlicher Art auch im Kehlkopfe erzeugt werden können. 

Unter die häufigsten Erscheinungen, welche im Kehlkopfe arthriti- 
scher Individuen beobachtet werden, gehören temporäre Heiserkeiten, 
welche durch vorübergehende Hyperaemien des Kehlkopfes unter dem 
Einflusse sehr variabler, mitunter ziemlich unscheinbarer ätiologischer 
Momente hervorgerufen werden. (Plötzlicher Temperaturwechsel, Erhitzung, 
nasse Füsse u. dgl. m.) Die Röthung des Kehlkopfes beschränkt sich 
in diesen Fällen hauptsächlich auf die Hinterwand und die Gegend der 
Processus vocales. Die Heiserkeit verbunden mit einem etwas unange- 
nehmen, im Kehlkopfe localisierten Gefühl verschwindet in der Regel 
nach einigen Tagen, um bei der ersten besten Gelegenheit zu recidivieren. 
In anderen Fällen zeigen solche Heiserkeiten einen hartnäckigeren Charakter. 
Die Veränderungen im Kehlkopfe in Form von Röthung umfassen die ganzen 
Stimmbänder, manchmal auch die Taschenbänder und bieten das laryngo- 
skopische Bild einer mehr oder weniger gewöhnlichen Form von sub- 
acutem Kehlkopfkatarrh. Diese Fälle zeigen unter dem Einflusse einer 
örtlichen Therapie nur geringe Neigung zur Besserung, wogegen eine 
allgemeine Behandlung (alkalisch-muriatische Quellen) nicht allein die im 
Kehlkopfe nachweisbaren Veränderungen beseitigt, sondern auch die 
Disposition zu häufigen Heiserkeiten merklich vermindert. Bei Individuen, 
die an häufigen typischen Podagraanfällen laborieren, hat man auch 
temporäre Oedeme der Crico-arytaenoidalgelenke beobachtet. Solche 
Kranke leiden an Heiserkeit und vorübergehendem Schluckweh. Bei der 
Untersuchung kann man starke Röthung der Kehlkopfschleimhaut mit 
Schwellung eines der erieo-arytaenoidalen Gelenke und der entsprechenden 
Knorpel constatieren. Diese Erscheinungen verschwinden in wenigen 
Tagen vollständig unter dem Einflusse einer allgemeinen Therapie. Bei 
einem mir persönlich bekannten Kranken, der an typischen Podagra- 
anfällen litt, trat eine Erkrankung ähnlicher Art von Zeit zu Zeit auf und 
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wechselte mit Podagranttaken in den Gelenken ab. Nach Auflören des 
Anfalles nahm die Stimme ihr normales Timbre wieder an. Krankheiten 
dieser Art wiederholen sich sehr häufig, rufen starke Schwellungen her- 
vor, mitunter tritt Verknöcherung des Giessbeckenknorpels ein, wodurch 
die Stimme beständig Störungen unterworfen ist, wie dies Mackenzie 
(35) an einem Beispiel beleuchtet, Dieser Autor beschreibt aueh tiefe 
Uleerationen des Stimmbandes, die in hohem Grade an Krebsgeschwüre 
erinmerten und bei allgemeiner Therapie spurlos verschwanden. Gegen 
diese Beobachtung drängen sich aber doch gewisse diagnostische 
Zweifel auf, 





V. Chronische Krankheiten der Athemwege nicht specifischer Natur. 


Chronische Erkrankungen der Respirationswege nicht specifischer 
Natur rufen relativ selten erastere Störungen von Seite des Kehlkopfes 
hervor. Bogleiterscheinungen chronischer Luftröhrenkatarrhe, die am 
häufigsten mit Lungenemphysem verlaufen, sind verschiedene Formen von 
Katarrhen des Nosenrachenraumes, welche nicht selten bedeutende Ver- 
schlechterung des subjectiven Zustandes der Kranken hervorrufen. Nur 
selten greifen Katarrhe dieser Art auf den Kellkopf über. Zwar werden 
temporäre Heiserkeiten beobachtet, welche durch Hyperaemien oder durch 
katarrhalische, auf die Hinterwand oder auch die hinteren Abschnitte der 
Stimmbänder beschränkte Afleetionen bedingt sind. Derartige Heiserkeiten 
verschwinden hänfig schon nach etlichen Tagen, Selten halten derartige 
Heiserkeiton länger an; dann lässt sich in der Rogel diffuse Verdickung 
der Kehlkopfhinterwand beobachten. 

Im allgemeinen kommen also, wie eben bemerkt, katarrhalische 
Affectionen im Kehlkopfe der mit Lungenomphysem behafteten Kranken 
selten genug vor; ja ich habe eine Reihe solcher Kranken beobachtet, bei 
welchen trotz langer Dauer des Lungenübels Störungen von Seite der Stimme 
sich gar nieht bemerkbar machten, und auch die laryngoskopische Unter- 
suchung keine Veränderungen im Kehlkopfe nachwies. Wenn jedoch in vor- 
gerückteren Stadien von Lungenemphysem bei den Patienten Erscheinungen 
bedeutender Athemnoth hervortraten, welche durch stufenweis zunehmende 
Insufficiena des Herzens verursacht wurde, dann habe ich eine gewisse 
Schwäche der Stimme und leichte Erschöpfung derselben beobachtet. Im 
Kehlkopfe und in dem ganzen oberen Abschnitte der Atemwege fand 
ieh in solchen Fällen Erscheinungen von Stase und zwar Röthung der 
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Bewegungen der Stimmbänder beobachtet habe. Die Glottis erweiterte 
sich während tiefer Inspiration nicht und die Stimmbänder nahmen dabei 
dieselbe Stellung ein, wie bei der Phonation. Auch ich sah ähnliche 
Erscheinungen bei Kranken mit hochgradigem Lungenemphysem; gleich- 
zeitig machten sich Symptome starker Insufficienz des Herzens bemerkbar. 
Möglicherweise kann diese von ungenügender Erregung der Respirations- 
centren herrühren, die durch die anormale Oxydation des Blutes bedingt ist. 

Bei foetiden Luftröhrenkatarrhen, wie auch bei Bronchi- 
ektasien klagen die Kranken nicht selten über Heiserkeit, die sich beson- 
ders am Morgen einzustellen pflegt. Eine Untersuchung des Kehlkopfes 
ergiebt, dass an einigen Stellen der Schleimhaut, besonders an den vorderen 
Abschnitten der Stimmbänder und an der Hinterwand eingetrocknetes Secret 
dicht anhaftet. Das Secret ist auch die Ursache des häufigen Räusperns am 
Morgen, von Heiserkeit, mitunter auch von Kratzgefühlen und Schmerz in 
der Gegend des Kehlkopfes. Mit Lösung des Secretes hören die Beschwerden 
vollständig auf. Dieses stark foetide Secret kann sogar, besonders bei 
Kranken mit bereits stark geschwächter Constitution oberflächliche Sub- 
stanzverluste der Schleimhaut an den genannten Partieen herbeiführen. 
Schliesslich kann bei manchen Erkrankungen an chronischer interstitieller 
Pneumonie und damit verbundener starker Cirrhose gleichzeitig ständige 
Heiserkeit auftreten, welche durch eine durch Compression eines 
Recurrensnerven bedingte Lähmung verursacht wird. Bei cirrhotischen 
Processen der rechten Lungenspitze (zumeist Folgen überstandener, auf 
die Lungenspitzen beschränkter Rippenfellentzündung) hat man vollständige 
Lähmung des rechten Recurrensnerven beobachtet. Als Folgen über- 
standener und vernarbter Tubereulose hat man bei denselben Processen 
der nämlichen Spitze ähnliche Erscheinungen gesehen. Linksseitige 
Lähmung wurde bei Lungeneirrhose am häufigsten als Folge sogenannter 
Staubinhalations-Krankheiten gefunden, welche gleichzeitig Verdichtung 
und Hypertrophie der Bronchialdrüsen längs des Verlaufes des linken 
N. recurrens hervorriefen. Bäumler (23) fand in den von ihm mitge- 
theilten Fällen durch Compression entstandene athrophische Zustände 
dieser Nerven (Neuritis n. recurrentis). 


VI. Circulationsstörungen. (Herzfehler, Krankheiten des Herzmuskels, 
Gefässsklerose, Aortenaneurysmen.) 


Bei Störungen im Kreislauf stellen die Affectionen der Athemwege 
mitunter die ersten Symptome gestörter Compensation dar. Die Venenstase 
erzeugt eine Neigung zu chronischen entzündlichen Processen, deren Ent- 
stehung von sehr variablen, zeitweise ganz unscheinbaren ätiologischen 
Momenten hergeleitet werden muss (Staub, Rauch, Erkältung). Der 
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Einfluss diesef, Schädlichkeiten Aussert sich im Kahlkopfe in ähnlicher 
Weise wie im Rachen, und zwar als temporäre Heiserkeit, zu der 
sich mitunter Extravasate an den Stimmbändern gesellen (Laryngitis 
haemorrhugien). Diese Affeotionen schwinden in der Regel schnell, um 
bei jeder Gelegenheit zu recidivieren. Was Herzfohler im Stadium voll- 
kommener Compensation anlangt, #0 bietet dabei der Kehlkopf keine so 
ausgeprägten Veränderungen dar, dass man sie in direete Beziehung 
zu dem Herzleiden bringen könnte. Verschiedene Formen acuter oder 
chronischer Katarrhe, die man bei solchen Patienten beobachten kann. 
stellen keinen speciellen Typus vor. Bei constanten Kreislaufstörungen 
treten Veränderungen im Kehlkopfe fast immer auf und beschränken sich 
in den Anfangsstadien meist auf Röthung der Schleimhaut an den Stirmm- 
bändern und an der Hinterwand. Kranke mit solchen Erscheinungen haben 
in der Regel eine ziemlich reine Stimme; nur manchmal klagen sie über 
Trockenheits- und Kratzgefühl in der Gegend des Kehlkopfes, welche von 
einem heftigen, trockenen, in diesem Stadium häufig sich einstellenden 
Husten in Verbindung mit Athemnoth, die eine Folge von Stase im 
ganzen Apparate des kleinen Kreislaufes ist, hervorgerufen werden. Diese 
Erscheinungen verschwinden unter dem Einflusse herzstärkender Mittel 
ganz oder werden doch in bedeutendem Maasse gelindert, 

Im Stadium weit vorgeschrittener Kreislaufstörungen bei sogenannter 
Herzkachesie und damit verbundener starker allgemeiner Anaemie findet 
man Symptome von Anaemie auch an der Kehlkopfschleimhaut. Man 
beobachtet dann mitunter grosse Schwäche und Erschöpfung der Stimme, 
verursacht durch die mangelhafte Emährung der Schleimhaut. Eben- 
dieselbe veranlasst auch temporäre Lähmungen der Glottisschliesser, Bei 
starker Discompensation, wenn am ganzen Körper Schwellungen erscheinen, 
werden auch mitunter im Kehlkopfs Oedeme angetroffen, am häufigsten 
an den Giessbeckenknorpeln und dem Ligamentum aryspiglottieum. Solche 
Oedeme erzeugen mitunter Dysphagie, in der Regel rufen sie aber keine 
subjectiven Klagen hervor. 

Diese Beobachtungen betreffen alle Herzfehler im allgemeinen, für 
die einzelnen Alfectionen sind von uns keine besonderen Veränderungen 
beobachtet worden. 

Was die Krankheiten des Heremuskels anlangt (Myocarditis chroniea, 
M. selerotica, Dogoneratio adiposa cordis), so kann man in den Anfangs- 
stadien dieser Leiden verhältniamässig selten Störungen von Seiten des 
Kehlkopfes beobachten. In vorgerückten Stadien, bei ausgeprägter In- 
suflicienz des Herzmuskels, erscheinen Symptome von Venenstase, welche 
ein Bild eben derselben Veränderungen geben, die wir bei Herzfohlern 
beschrieben haben. 

Aortonaneurysmen verursachen sehr häufig eine ganze Reihe von 
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Erscheinungen im Kelılkopfe. Dieselben laufen mit anderen für dieses Leiden 
charakteristischen Symptomen parallel. Nicht selten findet man aber auch 
schon Veränderungen im Kehlkopfe, wenn noch keine anderen Symptome 
auf ein Aneurysma der Aorta hinweisen; eben deswegen sind die Ver- 
änderungen im Larynx von hervorragender diagnostischer Bedeutung. Ganz 
besonders findet das statt bei Aneurysmen des Aortenbogens; sie haben 
ihren Lieblingssitz an der unteren Wand desselben. In ihrer Nachbarschaft 
liegt der Recurrens und können durch Compression desselben Kehlkopf- 
erscheinungen hervorgerufen werden. So treten in den Anfangsstadien manch- 
mal charakteristische, hartnäckige, temporäre Hustenattaquen auf, welche 
durch zeitweisen Reiz des Nerven bedingt sein können; ferner findet man 
vorübergehende Larynxspasmen, schliesslich auch vorübergehende Anfälle 
von Glottisstenose, mitunter selbst momentane Erstickungsanfälle. Alle 
diese Erscheinungen erklären sich ohne Schwierigkeit durch temporären 
Reiz des N. recurrens. Ausgeübt wird dieser Reiz durch Circulations- 
störungen, die bei Aneurysmen in den Anfangsstadien ihrer Entwicklung 
von sehr variablen, nicht nur physischen, sondern auch psychischen 
Momenten abhängig sein können. (Schreck, Zorn, körperliche Ueberan- 
strengung u. ähnl. m.) Auf die Dauer und den Verlauf des Anfalles kann 
auch der Umstand von Einfluss sein, dass in solchen Fällen nicht nur 
ein augenblicklicher Reiz des N. vagus vorliegt, sondern dass auch gleich- 
zeitig ein länger oder kürzer anhaltender Druck auf denselben, eine Folge 
der Vergrösserung des aneurysmatischen Sackes, vorhanden ist. Bei der 
Untersuchung des Kehlkopfes findet man in diesen Fällen nur Erschei- 
nungen von Stauungshyperaemie; andere Symptome sind meist nicht vor- 
handen. Man hat aber auch bei einigen Patienten schon in diesem 
Stadium temporäre Lähmungen des linken Stimmbandes beobachtet 
(Grossmann, 64). Mit dem Augenblicke, wo der Druck auf den 
Recurrensnerven infolge Vergrösserung des Aneurysna mehr constant auf- 
tritt, kommt es im Kehlkopfe zu Erscheinungen, die für das Aneurysma 
des Aortenbogens höchst charakteristisch sind: vollständige Lähmung des 
linken Recurrensnerven in ihrer classischen Form mit den überaus typischen 
Veränderungen der Stimme und dem charakteristischen Bilde der sogen. 
Cadaverstellung des Stimmbandes. Diese Erscheinung giebt neben der 
Athemnoth und anderen Reizerscheinungen des N. recurrens die Möglich- 
keit, ein Aneurysma des Aortenbogens mit grosser Wahrscheinlichkeit 
schon dann zu erkennen, wenn noch andere Symptome für dieses Leiden 
fehlen. In einer anderen häufigeren Gruppe von Fällen hat man es 
von vornherein mit Lähmungserscheinungen des N. recurrens zu thun, 
ohne dass irgend welche Erscheinungen von Reiz desselben voran- 
gehen. In solchen Fällen werden die charakteristischen Stimmstörungen 
und das typische Bild des Kehlkopfes die einzigen Anhaltspunkte für die 
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Diagnose bilden. Lähmungen dieser Art können mitunter von sehr langer 
Dauer sein, ohne dass das Aneurysma sich durch andere Erscheinungen 
manifestiert. In seltenen Fallen kommen bei Aortenaneurgsmen Lähmungen 
beider Recurrensnerven vor. Man hat diese Erscheinung bei sehr grossen 
Aneurysmen, welche zugleich den Areus und den Truneus anonymus ein- 
nahmen, beobachtet (Fränkel, 76). Rochtsseitige Lähmungen hat man 
bei Aneurysma der Subelayia dextra gesehen (Meyer, 69). Von anderen, 
bei Aneurysmen des Aortenbogens relativ selten vorkommenden Erschei- 
nungen verdient noch das sog. Oliver'sche Symptom erwähnt zu werden. 
Es beruht auf rythmischer Pulsation des Kehlkopfes, die synchron mit 
jeder Zusammonziehung des Herzmuskels auftritt. Am deutlichsten wird 
diese Erscheinung, wenn ınan den Kopf des Patienten nach rückwärts 
überbeugt und gleichzeitig den Kehlkopf mit den Fingern ein wenig in 
die Höhe hebt. Dies Oliver'sche Symptom kunn nach Fränkel und 
Gerhardt (76) beim Fehlen anderer Symptome für Aneurysmen des 
Aortenbogens von grosser diagnostischer Wichtigkeit sein, doch erscheint 
es selten in typischer Form. Zuckende Bewegungen der Stimmbänder, 
auf welche Gerhardt (76) hinweist, können gleichfalls unter die seltenen 
Erscheinungen bei Aortenaneurysma gezählt werden. 

In den selteneren Fällen, wo bedeutende Erscheinungen von Stase 
vorhanden sind, werden auch im Kehlkopfe an den Ligamenta aryepiglottiea, 
der Hinterwand und der Epiglottis Oedemerscheinungen beobachtet. Ver- 
hältnismässig häufiger sieht man bei der laryngoskopischen Untersuchung, 
wenn das Aneurysma des Aoıtenbogens grosse Dimensionen angenommen 
hat, ıythmische Pulsation der Hinterwand der Luftröhre, 


VI. Krankheiten der Verdauungsorgane. 


Nicht eben zahlreiche Beobachtungen sind vorhanden, welche auf 
ein directes Verhältnis zwischen den Störungen von Seiten des Kehlkopfes 
und den Krankheiten der Verdauungsorgane hinweisen. 

Bei Plethorikern, bei welchen bedeutende Stauungen der Abdominal- 
eireulation und sehr häufig Stasen der inneren Organe vorhanden sind, 
kann man auch mitunter gewisse Störungen von Seiten des Kehlkopfes 
beobachten, die durch die Stauung erzeugt werden, In solchen Fällen 
ergiebt die Untersuchung starke Röthung des Kehlkopfes, namentlich der 
Hinterwand oder der Epiglottie. Diese Veränderungen rufen aber sehr 
häufig keine aubjectiven Störungen hervor, Von Zeit za Zeit nehmen 
solche Stauungskatarrho einen acuten Charakter an; dann tritt Heiserkeit 
auf in der Regel von kurzer Dauer; öfters ist dies eine Folge von 
Exacerbation ähnlicher Katarrıe im Rachen Die Unt 
Kehlkopfes zeigt neben Röthung der H 
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ähnliche Veränderungen an den hinteren Abschnitten der Stimmbänder, 
mitunter auch Verdickung und Röthung der Taschenbänder. Bei ent- 
sprechender Therapie des allgemeinen Leidens verschwinden diese Erschei- 
nungen in der Regel bald von selbst. 

Bei Individuen, die an sog. nervöser Dyspepsie und Darmatonie 
auf neurasthenischer Grundlage laborieren, habe ich ziemlich häufig ver- 
schiedene Störungen von Seiten des Kehlkopfes beobachtet: Hyperaesthesie 
der Schleimhaut, die sich durch Schmerz und Kitzel in der Gegend des 
Kehlkopfes, durch Anfälle von kurzem trockenen Husten, mitunter auch 
durch temporäre, durch Lähmung der Glottisschliesser entstandene Heiser- 
keit charakterisierte. Diese Erscheinungen können aber nicht durch die 
Störungen im Magen und in den Gedärmen bedingt sein; man muss viel- 
mehr die Ursachen in der neuropathischen Disposition suchen, welche 
auch die Quelle der Darm- und Magenaffectionen bildet. 

Bei Neubildungen im Magen (Krebs), im Stadium starken Verfalles 
der Allgemeinernährung, beobachtet nıan mitunter bedeutende Abschwä- 
chung der Stimme, die sich von Zeit zu Zeit bis zu völliger Heiserkeit 
steigert. Solche Störungen beruhen auf Functionsschwäche der Stimm- 
bänder, durch Anaemie derselben verursacht. Dasselbe kann man auch in 
den letzten Stadien bösartiger Neubildungen im Oesophagus beobachten. 
Hierbei findet man auch Motilitätsstörungen im Kehlkopfe, von Com- 
pression eines oder beider Recurrensnerven durch vergrösserte und entartete 
Lymphdrüsen herrührend. Am häufigsten sieht man vollständige Lähmung 
des linken Recurrensnerven mit dem klassischen laryngoskopischen Bilde. 
Es wurden aber auch rechtsseitige, mitunter selbst beiderseitige Paralysen 
beobachtet (Semon, 73). 

Derartige Erscheinungen treten am häufigsten in den letzten Stadien 
eines Oesophagustumors auf, mitunter jedoch sieht man sie auch im 
Anfange eines solchen Processes; dann zeigen sich gleichzeitig Symptome 
von Reiz des Vagus, Anfälle trockenen Hustens von laryngealem Typus, 
temporäre Larynxspasmen u. a. m. Diese Reizerscheinungen rühren von 
dem Druck vergrösserter Drüsen auf den Nerven her und können sogar 
den Erscheinungen von Oesophagusstenosen vorangehen. 

Von selteneren, bei Erkrankungen der Verdauungsorgane im Kehl- 
kopfe auftretenden Erscheinungen verdienen noch chronische Oedeme im 
Larynx erwähnt zu werden, die bei Darmkatarrhen (Schrötter, 30) und 
auch bei Lebercirrhose (Schmidt, Löri, ]. c.) beobachtet wurden. Löri 
erwähnt noch bei letzterem Leiden Blutungen aus der Kehlkopfschleimhaut. 
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Vill. Nierenkrankheiten. 


Veränderungen an der Kehlkopfschleimhaut bilden im Verlaufe 
chronischer Nierenentzündungen keine ausgeprägten und häufigen Er- 
scheinungen. Im Verlaufe parenchymatöser Nephritis habe ich mitunter 
schon in frühen Stadien ansehnliche Blüsse der Kehlkopfschleimhaut 
besonders an der Epiglottis beobachtet. Bomerkenswerth ist der Umstand, 
dass man vielfach selbst bei schr bedeutenden allgemeinen Schwellungen 
und Transsudationen in die Körperhöhlen oedematöge Veränderungen im 
Kehlkopfe nicht gefunden hat. Doch hat man in einer Reihe von Fällen, 
besonders in den Anfangsstadien parenchymatöser Nephritis Oedem der 
Kehlkopfschleimhaut von ziemlich charkteristischem Typus beobachtet, 
Die Patienten klagen dann über Schlingbeschwerden, Die laryngoskopische 
Untersuchung ergiebt Schwellungen der Epiglottis und der aryepiglotti- 
schen Falten, d. h, der Partieen des Kehlkopfes, wo die Schleimhaut 
locker an dem benachbarten Gewebe anhaftet, wie dies Hajek* nach- 
gewiesen hat. Gewöhnlich vergehen solche Schwellungen schnell und 
verursachen keine ernsteren Störungen. Im Verlaufe einer chronischen 
Nierenentzündung können sie zu wiederholtenmalen auftreten und wieder 
verschwinden, In manchen weit vorgeschrittenen Fällen der Nierenaffection, 
bei Symptomen deutlichen allgemeinen Verfalles habe ich trotz vorhandener 
allgemeiner Schwellungen im Kehlkopfe ausser starker Anaemie keine 
anderen Veränderungen beobachtet. Manche Kranke, welche in diesem 
Stadium untersucht wurden, zeigten ziemlich starke Verdiekung der 
Schleimhaut der Kehlkopfhinterwand, ohne dass subjective Klagen gehört 
wurden, Ulcerationen daselbst, wie sie Stoork (. e.) und Löri beschrieben 
haben, habe ich niemals beobachtet, 

Zu den selteneren Kehlkopfstörungen bei parenchymatöser Nephritis 
gehören Croup und diphtherieähnliche Affeetionen des Laryux, wofür sich 
bei Tarck (4) Belege finden, 

Im Verlaufe der interstitiellen Nephritis zeigt der Kehlkopf in der 
Regel keine ausgeprügteren Veränderungen. Stets vorhanden ist bedeutende 
Anaemie der Schleimhaut, die mit der allgemeinen, durch den Eiweiss- 
verlust bedingten Anaemie Hand in Hand geht. 

In frühen Stadien dieses Leidens treten manchmal, obschon relativ 
selten Erscheinungen von Kehlkopfoedem auf, welche mitunter einen 
ziemlich gefahrdrohenden Charakter annehmen können (Stickanfälle, welche 
manchmal Tracheotomie veranlassen), und durch welche sich erst die 
latent verlaufende Nierenaffection manifestiert. Seit Fauvel (3), bei dem 
man zuerst Belege dafür findet, -ist eine ganze Reihe von derartigen 
Beobachtungen vorhanden (Gibb, Schrötter, B. Fränkel (31), Masse 


* Hajek. Anat. Uatera. üb. d. Larynxoedem, Arch. f. klin. Chir, 1891. 
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u.a.). Oedeme dieser Kategorie treten anscheinend spontan auf, nehmen 
nicht nur die Epiglottis und die aryepiglottischen Falten ein, sondern 
verbreiten sich auch in die Gegend des subglottischen Kehlkopfraumes. 
Bei entsprechender allgemeiner Therapie pflegen sie in der Regel rasch 
zu verschwinden. Doch werden solche Oedeme, wie schon gesagt, relativ 
selten beobachtet. Ihre Aetiologie ist bis dato vollkommen dunkel. Die 
Hypothese Ruaults (46), dass sie bei Individuen vorzukommen pflegen, 
die schon vorher Neigung zu Kehlkopfkrankheiten verriethen, scheint 
mir nicht ganz stichhaltig zu sein; denn bei der Mehrzahl der Kranken, 
die an chronischen Nierenleiden laborieren, werden zwar ziemlich häufig 
Rachen- und Kehlkupfkatarrhe beobachtet, Oedeme genannter Art kommen 
aber sehr selten vor, selbst wenn allgemeine Schwellungen vorhanden sind. 

Im Verlaufe von amyloidaler Entartung hat Löri (l. c.) an ver- 
schiedenen Stellen der Kehlkopfschleimhaut tiefe Geschwürsbildungen 
beobachtet und beschrieben. Diese Processe müssen aber, wie ich glaube, 
als Tuberculose angesehen werden, denn diese Erkrankung der Nieren 
gesellt sich häufig zu Lungen- oder Knochentuberculose, was ich durch 
eigene Beobachtungen bestätigen kann. 


IX. Krankheiten der weiblichen Sexualorgane, Klimakterium, 
Menstruation, Graviditas. 


Unzweifelhaft besteht zwischen der physiologischen Thätigkeit der 
weiblichen Geschlechtsorgane und pathologischen Vorgängen an denselben 
einerseits und dem oberen Abschnitt der Athemwege andererseits ein ziemlich 
bestimmter direeter Zusammenhang, welcher sich vielfach durch ausge- 
sprochene Störungen von Seiten des Kehlkopfes bemerkbar macht. In 
der Literatur ist zahlreiches casuistisches Material hierüber vorhanden; 
ausführlich behandelt und übersichtlich geordnet ist es in der Arbeit 
Endriss’ (45). 

Wir sehen, dass bei Frauen, die mit den verschiedensten Larynx- 
affectionen behaftet sind, während der Menses eine bedeutende Ver- 
schlimmerung des bereits vorhandenen Krankheitsprocesses eintritt, 
2. B. der Katarrhe, der Tuberculose und anderer Krankheiten; mit 
dem Aufhören der Periode geht die Verschlimmerung der Krankheit 
ebenfalls zurück. Desgleichen tritt während der Menses bei vielen 
Frauen ungewöhnliche Neigung zu sog. Erkältung auf, die sich im Kehl- 
kopfe in Form von Katarrhen, verbunden mit mehr oder weniger intensiver 
Heiserkeit, abspielt. Solche Erscheinungen lassen sich leicht erklären: 
sie sind Folgen von verminderter Resistenz des Organismus, bedingt 
durch starke Hyperaemie der Schleimhäute des oberen Abschnittes der 
Athemwege während der Menses. Zu derselben Kategorie kann man auch 












temporäre Oedome im Kehlkopfo während der Menstruation zählen, welche 
einige Autoren [Bayer (41), Bottermund (72)] beobachtet haben. 

Zu einer zweiten Kategorie gehören die Fälle, wo Störungen von 
Seiten des Kelilkopfes in direeter Beziehung zur Menstruation stehen 
und sich jedesmal bei wiederkehrender Periode in typischer Form wieder 
einstellen. Hierher rechnet man Blutungen der Kehlkopfschleimhaut 
(Laryugitis harmorrhagien), welche von selbst ohne jede Therapie nach 
Aufhören der Periode spurlos verschwinden, um bei jeder folgenden 
Menstruation zu recidivieren, Bayer (15), Schueffer (18), Moure (36) 
und andere theilen diesbezügliche höchst interessante Fälle mit, Ruault 
(34) behauptet, dass Taryngitis haemorrhagiea in der Mehrheit der Fälle 
mit der Menstruation in directem Zusammenhange steht. Während 
der Menses kommen auch häufig Lähmungen der Glettisschliesser vor, 
welche mehr oder weniger ausgesprochene Heiserkeit bedingen können 
und mit dem Aufhören der Periode verschwinden (Baumgarten, 42). 
Dasselbe gilt auch von anderen Störungen von Seiten der Larynınerven, 
temporärer Lähmung der Glottisöffeer, Stimmritzenkrampf, hefligem kurzen, 
trockenen Husten u. a. Ahnl. Erscheinungen. Belege für derrtige Vor- 
kommnisse finden sich bei verschiedenen Autoren [Schrötter, Bayer 
(41), Türck (4), Rauchfuss ı. a]. 

Gewisse Störungen von Seiten des Kehlkopfes werden bei manchen 
Trauen auch während der Gravidität beobachtet, und zwar sind auch dies 
Folgen von Circulationsstörungen. Wie bei der Menstruation, so kann 
man auch während der Schwangerschaft Verschlimmerung der pathologi- 
schen Vorgänge im Kehlkopfe beobachten (Katarrhe, Ulcerationen u. dgl. m.) 
oder es entstehen neue Störungen in Form sehr hartnäckiger Katarrhe, 
Oederne oder Störungen im Kehlkopfsystem, Nach erfolgter Entbindung 
pilegen alle diese Erscheinungen in der Regel spurlos zu verschwinden, 

Im Klimakterium werden auch häufig Störungen im Larynr beob- 
achtet, Sie manifestieren sich meist als Störungen im Nervensystem 
(Hustenattaquen, vorübergehende Paralysen der Glottisschliesser, manchmal 
auch der Glottisöffner, Stimmritzenkrampf etc. ete.) und können einen 
sehr hartnäckigen Charakter annehmen. Die örtliche Therapie bleibt in 
den meisten Füllen erfolglos, nur eine allgemeine Therapie ist im Stande, 
und auch nicht in allen Fällen die Kranken von diesen Beschwerden zu 
befreien. 

Die Krankheiten der weiblichen Sexualorgans: Katarrhe, Lage 
veränderungen, Neubildungen an der Gebärmutter, Alleetionen der Eier- 
stöcke u. a, m. rufen häufig eine Reihe hartnäckiger Beschwerden 
von Seiten des Kelilkopfes hervor, die erst nach Beseitigung des 
Grundübels za verschwinden pflegen, In der Literatur findet man zahl- 
reiche Belege dafür [Bayer (41), Strübing (53), Tobold (9) u. a, 
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Auch hier lassen sich die Störungen des Kehlkopfes auf Störungen des 
Nervensystems desselben zurückführen (Lähmung der Glottisschliesser, 
trockener Husten, Stimmritzenkrampf u. a. m., mitunter sogar eine sehr 
hartnäckige Lähmung der Glottisöffner.. Bayer (41), welcher diese 
Krankheiten ausführlich beschrieben hat, unterscheidet neben Sensations- 
und Motilitätsstörungen auch Ernährungs- und vasomotorische Störungen 
(Tropho- et Angio-Neurosen). Zu letzterer Gruppe zählt er die Blutungen 
aus der Kehlkopfschleimhaut bei sog. Menstruatio vicaria. 

Bei den Erkrankungen der männlichen Geschlechtsorgane 
werden Störungen von Seiten des Kehlkopfes selten beobachtet. 

Bei neurasthenischen Individuen fand ich manchmal Symptome von 
Hyperaesthesie des Kehlkopfes, selbst partielle Lähmungen der Glottis- 
schliesser, welche nur unter dem Einflusse allgemeiner Therapie ver- 
schwanden. Aehnliche Erscheinungen hat Gottstein (52) bei Onanisten 
beobachtet. 


X. Ueber den Einfluss einiger chronischen Vergiftungen (Alkohol, 
Tabak, Quecksilber und Jod) auf die Kehlkopfschleimhaut. 


Alkohol, in Form spirituöser Getränke allgemein gebraucht und 
öfters auch missbraucht, übt ohne Zweifel einen schädlichen Einfluss auf 
die Kehlkopfschleimhaut aus. Wir dürfen allerdings nicht ausseracht 
lassen, dass wir es in den meisten Fällen mit einer Combination schädlicher 
Factoren zu thun haben; denn der Alkohol übt nicht nur auf die Kehl- 
kopfschleimhaut einen directen Reiz aus, sondern er beeinflusst auch die 
allgemeine Cireulation und disponiert den Organismus in hohem Grade 
zu Stauungsprocessen im allgemeinen. die sich dann auch im Kehlkopfe 
geltend machen. Ferner darf man nicht vergessen, dass Individuen, die 
mit Alkohol Missbrauch treiben, zu gleicher Zeit auch verschiedenen 
anderen schädlichen Einflüssen ausgesetzt sind (starkem Rauchen, Auf- 
enthalt in schlecht ventilierten, überheizten Localen u. a. m.), die ihrer- 
seits die Kehlkopfschleimhaut auch in schädlicher Weise beeinflussen. 
Von Veränderungen im Kehlkopfe der Alkoholiker sei vor allem erwähnt 
Disposition zu temporärer Hyperaemie der Schleimhaut. Eine Folge 
davon ist Heiserkeit von längerer oder kürzerer Dauer. Die Hyperaemie 
wiederholt sich oft und verursacht chronischen diffusen Kehlkopfkatarrh 
mit charakteristischer Heiserkeit (sog. Säuferstimme). Dieser Katarrh 
nimmt in vielen Fällen einen hypertrophischen Charakter an und localisiert 
sich an den hinteren Abschnitten der Stimmbänder oder auch in der 
interarytaenoidalen Gegend und erzeugt manchmal eine Form diffuser 
Pachydermie. Natürlich erscheint in diesen Fällen die Stimme heiser; 
mitunter tritt permanente Heiserkeit ein. Manche Autoren [Lennox 


dass er Kehlkopfschwindel erzeugen kann (Schadewald, 70). Vorüber- 
gehende Lähmungen der Glottisschliasser, die man bei Alkoholikorn 
beobachtet hat [Secrötan (10), Morgan (19)], bedingen länger oder 
kürzer andauernde Aphonie. Gottstein (. e.) beschreibt sogar einen 
Fall beiderseitiger Lähmung der Glottisöffner bei einem Alkoholiker. 

Der Tabakrauch setzt sich aus vielen schädlichen Factoren zu- 
sammen (Nicotin, Piridin u.a.) und übt besonders auf die Rachenschleim- 
haut einen schädlichen Einfluss aus. Seltener sieht man diesen Eintluss 
auf der Kehlkopfsehleimhaut: Starke Raucher klagen neben dem Gefühl 
von Trockenheit im Rachen auch Aber Gefühle von Zusummenschnürung 
in der Gegend des Kehlkopfes und Aber wiederholte Heiserkeit von 
grösserer oder geringerer Tatensität. Bei der Untersuchung des Kehl- 
kopfes solcher Individuen fand ich in der Regel einen gewöhnlichen 
mässigen Katarrı. Was Wie von Jankau (58) beschriebene Verdickung 
der Hinterwand anlangt, so habe ich dieselbe nur in den Fällen gesehen, 
wo der Kranke neben Abusus von Tabak auch mit dem Alkohol Miss- 
brauch trieb, Die von de Ia Sota (Action pathologique du tabac sur In 
gorge 1890) mitgetheilten Lähmungen der Glottisschliesser habe ieh bei 
starken Rauchern nicht beobachtet. 

Wenn Quecksilber zu therapeutischen Zwecken applieiert worden 
ist, so können bei Entwieklung des sog. Mercnrialismus auch an der 
Kehlkopfschleimhaut Veränderungen beobachtet werden. Stoerk (1. c.) 
berichtet von oberflächlichen Ulcerationen an verschiedenen Stellen des 
Kehlkopfes bei Quecksilberkachexie. Pfeifer berichtet in einem Falle 
von Glottisoedem mit bedeutenden Extravasaten in der Gegend der 
Subglottis [eitiert bei Rühle (2)]; dieser Fall mit letalem Ausgange 
betraf einen 49jährigen Mann, welcher neben Quecksilbereinreibungen 
gleichzeitig aueh Jod einnahm. Es ist nicht unmöglich, dass diese com- 
binterten Schädlichkeiten der beiden Mittel zu dem letalen Ausgange 
beigetragen haben, Im allgemeinen erscheinen nur sehr selten bei Queck- 
silberkachexien Veränderungen von Seiten des Kehlkopfes; denn selbst 
in den yon Schuhmacher (29) und Sommerhrodt* mitgetheilen Fällen 
von localer Hydrargyrose, griffen Veränderungen, welche an der Basis der 
Trula entstanden und sich nach der Gegend der Epiglottis hin verbreiteten, 
in der Regel auf die Kehlkopfschleimhaut nicht über. 


77. Sommerbrodt. Ueber im Pharynz localisierts Hydrargyrose. Berl klin, 
Wochenachr. 1888, 




























u 


1434 ; Dr. A. v. Sokolowski. 


Jodpräparate erzeugen nicht selten bei nicht entsprechender 
Anwendung Erscheinungen von sog. acuten Jodismus des ganzen Ab- 
schnittes der Respirationswege. Die häufigste Erscheinung von Seiten 
des Kehlkopfes ist in solchen Fällen starke Heiserkeit, welche durch 
stärkere oder schwächere Hyperaemie und Schwellung der Kehlkopf- 
schleimhaut bedingt ist. Mit Unterbrechung der Jodcur pflegen auch diese 
Symptome in der Regel bald zu verschwinden; die Stimme wird dann 
wieder norınal. In manchen, glücklicherweise höchst seltenen Fällen 
ruft die innere Anwendung von Jod schon bei relativ sehr kleinen Dosen 
höchst gefahrdrohende Erscheinungen von Kehlkopfoedem hervor, das 
manchmal Tracheotomie veranlasst hat [Charazac (22), Baumgarten 
(42), Fenwick, Schmiegelow (51), Avellis (50), Rosenberg (39), 
Malachowski (37) u. a.]. Es liegt sogar eine Beobachtung von Lavrie- 
Adair (1) vor, wo der letale Ausgang nach Einnahme einer relativ 
kleinen Dosis Jod nicht lange auf sich warten liess. 

Das Oedem beschränkt sich entweder auf einzelne Theile des Kehlkopfes 
(Epiglottis, aryepiglottischen Falten), oder es befällt auch den ganzen 
subglottischen Theil des Kehlkopfes (Rosenberg, 39). In einem Falle 
von Kehlkopfoedem nach Einnahme einer mässigen Dosis Jod, den ich 
beobachtet habe und der quoad vitam günstig verlief, sah man dieselbe 
Erscheinung auch an der Rachenschleimhaut als Form eines acuten Jod- 
pemphygus. 

Die Aetiologie der Glottisoedeme bei Jodgebrauch ist bis dato 
noch vollkommen dunkel. Es muss specielle Idiosynkrasie vorliegen, die 
aber durch die bisherigen Erläuterungen der Autoren nicht vollständig 
erklärt wird [Ehrlich (38), Malachowski (37), Rosenberg (39)]. 

Bei sog. Gewerbekrankheiten kommen neben Veränderungen 
im Rachen und Nasenrachenraum auch im Kehlkopf häufig verschiedene 
Erscheinungen vor, die in der Regel die Form von mehr oder weniger 
hartnäckigen Larynxkatarrhen anzunehmen pflegen. Vor allem sind die 
Arbeiter dergleichen Aflectionen ausgesetzt, die bei ihrer Beschäftigung 
Staub einathmen müssen (Müller, Kohlenarbeiter, Schleifer ete.). Immerhin 
kommen solche Veränderungen im Kehlkopfe relativ selten vor und bilden 
für das entsprechende Gewerbe keine charakteristischen Kennzeichen, wovon 
man sich in der ausführlichen Arbeit Winklers (65) überzeugen kann. 
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MISSBILDUNGEN 
KEHLKOPFES UND DER LUFTRÖHRE 


co 
Paorsason Da. DAVID HANSEMANN, Proszeron ıx Banun. 


Missbildungen um Kehlkopfe und Trachea gehören nicht zu den 
Seltenheiten, jedoch sind die meisten schwereren angeborenen Anomalien 
der Art, dass sie die Lebensfühigkeit des Individuums ausschliessen. 
Auch finden sich diese schweroren Bildungsfohler fast nur bei auch sonst 
stark missgebildeten Früchten. So ist das vollkommene Fehlen des 
Larynx und der Trachea mindestens mit Defecten der Lungen, meist aber 
auch mit noch anderen Missbildungen eombiniert. Von solchen die 
Lebensfähigkeit ausschliessenden Bildungen kommt jedoch eine nicht so 
selten isoliert vor bei sonst gunz normalen Kindern. Das ist der Ab- 
schluss der Trachea durch eine häutige oder knorplige Membran, und 
die Verbindung derselben mit dem Oesophagus. Es kann sowohl die 
Trachea in den Oesophagus führen, oder, was häufiger ist, das obere 
Ende des Oesophagus mündet in die Trachea und dag untere Ende des- 
selben endigt nach oben blind. Zahlreiche Falle der Art finden sich in 
der Semon’schen Uebersotzung des Mackenzie’schen Lehrbuches zu- 
sammengestellt. Tch selbst habe das zweimal in durchaus typischer Weise 
gesehen und ich weiss von mehreren nicht publicierten Fällen, die auf 
geburtshilflichen Abtheilungen zur Section kamen, Es ist also diese 
Missbildung sowohl als eine hänfige, wie auch als eine typische zu be- 
zeichnen, Wenn sonstige Complieationen fehlen, so können die Kinder 
teif geboren werden und einige Stunden am Leben bleiben. In einem 
Falle von Bowes (78) lebte das Kind 13 Tage. 

Alle die schwereren Missbildungen werden uns jedoch hier, dem 
Sinne des Buches entsprechend, nicht beschäftigen. Wir haben vielmehr 
nur diejenigen Abweichungen zu betrachten, die eine Lebensfähigkeit 
nicht ausschliessen und daher Gegenstand der Behandlung werden können. 
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Missbildungen des Kehlkopfes. 


Der Kellkopf ist beim weiblichen Geschlecht in allen seinen Theilen 
kleiner als beim männlichen. Jedoch kommen im einzelnen nicht uner- 
hebliche Schwankungen vor. Nicht selten wird beobachtet, dass bei 
Frauen im Klimakterium die Stimme an Tiefe zunimmt, wobei sich die 
Weite des Kehlkopfes vergrössert und der Schildknorpel etwas weiter 
vorspringt. Es nähert sich dadurch der weibliche Kehlkopf in seiner 
äusseren Darstellung dem männlichen. Diese sehr bemerkenswerthe That- 
sache hängt mit dem schon von Darwin beobachteten Auftreten männ- 
licher Eigenschaften bei weiblichen Individuen zusammen, deren Geschlechts- 
function aufgehört hat. Die Grösse des Kehlkopfes ist aber zuweilen 
schon bei Frauen von Jugend auf vermehrt, oder findet wenigstens in 
der Pubertätszeit, auf angeborener Anlage beruhend, eine stärkere Ent- 
wicklung. Frauen, die einen Contraalt, Bariton oder sogar Bass singen 
mit durchaus männlichem Timbre, sind wiederholt gehört worden. Ein 
Zusammenhang mit einer allgemeinen Viragobildung ist dabei durchaus 
nicht nothwendig. Umgekehrt findet sich die Kleinheit des Kehlkopfes 
bei Männern fast nur in Combination mit Defecten der Geschlechtsorgane, 
ist aber hierbei fast die Regel. Die männlichen Pseudohermaphroditen mit 
mangelhaft entwickelten Hoden haben Kehlköpfe. die in allen ihren Theilen 
einen kindlichen Charakter bewahren. Die Stimme ist eine eigenthüm- 
lich helle — sogenannte Castratenstimme — und unterscheidet sich durch 
die Beimischung sehr hoher Obertöne schon durch die Klangfarbe von 
weiblichen Stimmen, Die Kleinheit des Kehlkopfes kann vorhanden 
sein, auch wenn nur ein Hoden aplastisch, der andere aber leidlich ent- 
wickelt ist, 

Zuweilen werden Defecte einzelner Knorpel beobachtet, meist als 
zufällige Nebenbefunde. Spaltbildungen liegen meist an der hinteren 
Seite und betreffen dann den Ringknorpel. Sie entstehen als Hemmungs- 
bildungen durch mangelhafte Trennung der Luftwege vom Oesophagus. 
Dagegen scheint eine grössere Spaltung an der vorderen Seite, die auf 
eine mangelhafte Vereinigung der Brustfortsätze zurückzuführen wäre, 
nur in einem Falle von Semon (60) beobachtet zu sein. Auf die 
häufigeren Fistelgänge, die äusserlich am Halse sichtbar sind, wird beim 
Rachen im zweiten Bande noch ausführlich eingegangen werden, da die- 
selben sämmtlich im Rachen und nicht im Kehlkopfe münden. Bei 
weitem aın häufigsten sind Spaltungen der Epiglottis. Seichte Einkerbungen 
am oberen Rande gehören gar nicht zu den Seltenheiten und selbst eine 
herzförmige Gestaltung der Epiglottis findet man oft genug. Tiefere 
Spaltbildungen sind dagegen seltener gesehen worden. Mackenzie (39) 
sah einmal die vollkommene Trennung der Epiglottis in zwei Lappen, 
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die sich in den Kehlkopf beim Aspirieren einschlugen und dadurch den 
Tod nach vier Monaten herbeiführten. Noch merkwürdiger ist die Beob- 
achtung Calmanns (65), der die Epiglottis durch eine mediane und je 
eine seitliche Spaltung in vier Lappen getheilt sah. In seiner Deutung 
zweifelhaft erscheint mir der Fall von Meinhardt Schmidt (61), der 
eine congenitale seitliche Compression des Kehldeckels beim Chirurgen- 
songress demonstrierte. Das Präparat, das ich selbst gesehen, erweckte 
den Verdacht, dass 08 sich um eine ungewöhnlich starke seitliche Com- 
pression der Epiglottis handelte, die als aufloontorische Stellung der Epi- 
glottis bekannt ist, Ob nicht eine andere Ursache für die Erstickungs- 
anfälle des Kindes übersehen sein konnte, geht aus dem Bericht nicht 
hervor, der sich nur auf den Befund am Kehlkopfe beschränkt, 

Von grosser praktischer Bedeutung ist die Verengerung des Kehl- 
kopfes durch quero Falten oder Membranen gleich unterhalb der Stimm- 
bänder, oder in der Höhe derselben, Entwicklungsgeschichtlich sind 
dieselben zweifellos auf sehr frühzeitige Entzündungen zurückzuführen, 
Eine solche Entzündung kann umso leichter zu einer bindegewebigen 
Verwachsung und späteren Membranbildung führen, als im Foetalleben 
lange Zeit die Stelle der späteren Glottis durch Epithelien verklebt ist 
bis auf einen ganz geringen Rest, der stets offen bleibt und nach hinten 
gelegen ist, Diese Verklebung erleichtert bei Entzündungen zweifellos eine 
Verwachsung. Eine vollständige Diaphragmabildung schliesst natürlich 
die Lebensfähigkeit aus. Die ausgadehnteste Entwicklung eines Diaphragmas 
bei Lebensmöglichkeit hat Bergengrün (69) mitgetheilt. In diesem 
Falle fand sich nur eine kleine Oaffnung in dem Diaphragma. Zweifellos 
war dieselbe ursprünglich grösser und bat sich dann durch Entzündungen 
und Narbenretraction verkleinert, Gewöhnlich liegen die Fälle so, dass 
sich zwischen den Stimmbändern eine quere Falte befindet, die den 
Schluss derselben beeinträchtigen kann. Nur O0. Chiari (74) beobachtete 
ine solche Faltenbildung an der hinteren Commissur, in allen übrigen 
Fällen war die Membran vorn. Ganz ähnliche Faltenbildungen sind von 
Schrötter über den Taschenbändern beobachtet worden, und diese 
können, wie Moritz Schmidt (71) angiebt. zur Verwechslung mit Fremd- 
körpern führen. 

Eine eigenthüämliche Missbildung stellt die von Virchow s0 be- 
nannte Laryngocele ventricularis dar. Von Hyrtl (44) wurde sie als 
Sinus praeepiglottieus, von Gruber (29) als Saccus ventrieularis extra- 
laryngeus lateralis bezeichnet. Sie stellt eine ungewöhnliche Entwicklung, 
eines oder beider Sinus morgagni dar, die sich zu Taschen bis zu Wall- 
nussgrösse erweitern. Die Lage ist so, dass man sie von aussen am 
Halse seitlich wahrnimmt, oder dass sie nach oben hin sich entwickeln 
und im Sinus pyriformis oder neben der Rpiglottis in Erscheinung treten. 
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Brösike (43) beobachtete einen medianen Ventriculus laryngis tertius, 
der an der vorderen Commissur zwischen den Ventriculi Morgagni ge- 
legen war. Benda (72) berichtet über einen Fall, bei dem der Tod 
durch plötzliche Ausdehnung eines solchen Ventrikels zustande kam. 
Geringe Erweiterungen dieser Ventrikel nach der Epiglottis zu sind übrigens 
nicht selten. Wenn man regelmässig die Kehlköpfe daraufhin an den 
Leichen untersucht, so begegnet man solchen von 2—2'5 Centimeter 
Länge gar nicht selten. Dass sich in solchen Ventrikeln leichter Katarrhe 
festsetzen können und der Therapie schwerer zugänglich sind, als bei 
normalem Sinus ist a priori anzunehmen. Doch scheint das praktisch 
nicht in dem Maasse vorzukommen, als man theoretisch glauben sollte. 
Man stellte sich früher vor, dass ein solcher Sack sich nach dem Kehl- 
kopfe zu ausstülpen könne, und bezeichnete das als Prolapsus ventrieuli. 
Dieser Zustand ist jetzt als eine Fibrombildung erkannt worden und damit 
aus dem Gebiete der congenitalen Missbildungen ausgeschieden. 

Es ist nicht leicht, sich über das Zustandekommen der Laryngocele 
eine Vorstellung zu bilden. Es ist bisher stets auf die Aehnlichkeit mit 
der gleichen Bildung bei Thieren hingewiesen worden. Bei einzelnen 
Affen finden sich die seitlichen Säcke zu bedeutender Grösse entwickelt 
und das Pferd besitzt normalerweise einen Ventriculus tertius, wie ihn 
Brösike beschreibt. Infolge dessen hat man sich damit beruhigt, den 
Zustand als einen atavistischen zu bezeichnen. Wie aber hier und auch 
anderwärts ein atavistischer Zustand zustande kommt, ist nicht diseutiert 
worden. Da über die Entwicklungsgeschichte dieser Taschen noch sehr 
wenig bekannt ist und specielle Angaben über das Entstehen derselben 
bei den obengenannten Thieren durchaus fehlen, so muss die Discussion 
darüber hinausgeschoben werden, bis weitere thatsächliche Untersuchungen 
vorliegen. 

Der Kehlkopf ist zuweilen der Sitz angeborener Geschwülste. Es 
sind das in erster Linje Papillome. Man kann nicht immer sagen, dass 
sie schon im ausgebildeten Zustande mit auf die Welt gebracht werden, 
aber sie treten häufig schon so bald nach der Geburt auf, dass man 
mindestens eine sehr weitgehende Disposition dazu annelımen muss. Auch 
ist wiederholt beobachtet worden, dass solche Papillome in Familien erblich 
waren. Cysten sind mit Sicherheit congenital beobachtet worden. So theilt 
Arthur Edis Jeitiert nach Gottstein (64)] einen Fall mit, bei dem das 
Kind 37 Stunden nach der Geburt erstickte und sich bei der Section 
eine Cyste von Haselnussgrösse im Kehlkopfe fand. Ueber Tumoren im 
Larynx, die auf die Schilddrüse zurückzuführen sind, wird später noch 
gesprochen werden. 





Missbildungen der Trachea. 


‚Auch die grösseren Missbildungen der Trachen finden sich nur 
combiniert mit auderweitigen Defeeten der Lunge, des Thorax und des 
Kopfes. Geringere Missbildungen, gewissermaassen nur Variationen, sind 
nicht selten, sie beeinträchtigen das Leben eigentlich niemals und werden 
bei den Sectionen zufällig entdeckt. 

Bei im übrigen normaler Gestalt können die Knorpelringe vielfach 
an Zahl und Form variieren. Das häufigsts ist, dass mehrere Knorpel- 
ringe durch Knorpelsubstanz miteinander in Verbindung stehen. Zuweilen 
zeigen auch einzelne Ringe Defecte, und es kann vorkommen, dass sich 
später die Schleimhaut durch solche Defecte ausstülpt. So entstehen 
'herniöse Divertikel, die oystenähnlich der Ausseren Wand der Trachen 
aufsitzen. Sie sind nicht zu verwechseln mit der oystischen Erweiterung 
von Schleimdrüsen, die linsen- bis huselnussgrosse Gebilde darstellen 
und zuweilen multipel auftreten. Gruber (27) hat einige ausgezeichnete 
Beispiele dieser Art beschrieben. Auch darf man sie nicht verwechseln 
mit echten Divertikeln der Trachen, die aus allen Theilen der Wand sich 
zusammensetzen und bisher stets auf der rechten Seite gefunden wurden. 
Diese letzteren stehen in engem Zusammenhang mit der Entwicklung der 
Bronchien und stellen in Wirklichkeit einen radimentären, blind endenden 
Bronchus dar, 

Nachdom schon aus früherer Zeit zahlreiche Mittheilungen über 
Dreitheilung der ’rachon und überzählige Bronchien vorlagen, haben eich 
um dieses Gebiet besonders Acby (31) und M. Chiari (59) in erachöpfen- 
der Weise verdient gemacht. Die normale Verzweigung des Bronchial- 
baumes ist nieht eigentlich dendritisch, sondern von der Trachea gehen 
die Hauptbronchien aus, die dann in den Lungen geradlinig zu verfolgen 
sind und Seitenbronchien abgeben. Auf der linken Seite sind das zwei 
Hauptbronchien, die beide unterhalb der Arterie verlaufen. Auf der 
rechten Seite tritt jedoch schon über der Arterie der sogenannte 
eparterielle Bronchus zu dem Oberlappen der Lunge. Dieser eparterielle 
Bronchus jet zuweilen einer Transposition unterworfen, indem er direct 
aus der Trachen entspringt, Auf diesen Zustand sind die früher be- 
schriebenen Fälle von Dreitheilung der Trachea zurekzuführen. Es 
kommt aber auch vor, dass wirklich überzählige Bronchien vorhanden 
sind, oder dass ein Ast des eparteriellen Bronchus unter besonderer Ent- 
wieklong und Transposition aus der Trachen entspringt. In fast allen 
Fallen liegt dieser überzählige Bronchus rechts, selten führt er zur linken 
Lunge, die dann aus drei Lappen besteht. Einen solchen Fall habe ich 
nur einmal selbst beobachtet. Hierher gehören die eben erwähnten Fälle 
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echter Trachealdivertikel, die als Rudimente dieses überzähligen Bronchus 
aufzufassen sind. 

Bei dem Situs viscerum inversus sind alle diese Verhältnisse um- 
gekehrt, so dass links drei Bronchien, rechts zwei aus der Trachea ent- 
springen. 

Auf die intratrachealen Strumen wird bei der Besprechung der 
Missbildung der Schilddrüse eingegangen werden. 


Missbildungen der Schilddrüse. 


Die Schilddrüse besteht bei guter Entwicklung aus zwei seitlichen 
symmetrischen und einem unpaaren mittleren Lappen, den Pyramiden- 
lappen. Der letztere ist jedoch häufig nur rudimentär entwickelt, oder 
er fehlt auch ganz und ist durch eine bindegewebige Masse oder einige 
Fettträubchen ersetzt. Zuweilen kommt es vor, dass mehrere kleine 
Drüsenhaufen von der Structur der Schilddrüse in dieses Binde- oder 
Fettgewebe eingelagert sind. Im foetalen Leben führt von hier ein Aus- 
führungsgang der Schilddrüse unter dem Zungenbein hindurch und durch 
die Muskulatur der Zungenbasis zur Oberfläche der Zunge, wo dieser 
Canal im sogenannten Foramen coecum endigt. Dieser Canal bleibt zu- 
weilen dauernd erhalten. Verhältnismässig oft hat dies His beobachtet. 
Ich habe es nur ein einzigesmal angetroffen, dass man eine feine Sonde 
durch das Foramen coecum bis in die Gegend des Zungenbeines führen 
konnte. Ein Zusammenhang mit der Schilddrüse selbst aber bestand 
nicht. Dieser Gang aber bezeichnet eine Strasse, längs der an verschie- 
denen Stellen überzählige Schilddrüsen sich entwickeln. Besonders häufig 
werden dieselben am Zungenbein oder sogar in demselben, von Knochen- 
substanz umgeben, angetroffen. Streckeisen (49) hat diesen Befunden 
eine besondere, sehr genaue Arbeit gewidmet. Seltener findet man an 
der Zungenbasis in der Gegend des Foramen coecum Tumoren, die aus 
Schilddrüsensubstanz bestehen. Wolf (57) hat einen solchen Fall auf 
dem Chirurgencongress 1889 demonstriert, und sie sind auch sonst mehr- 
fach beschrieben worden. Sie können im späteren Leben anfangen zu 
wachsen und dann in Erscheinung treten und auch mehr aus der Mittel- 
linie herausrücken. 

Es ist nun zweifellos, dass mit diesem Gang, dem Ductus thyreo- 
glossus, die Entwicklung angeborener Cysten im Zusammenhang steht, 
die sich ebenfalls am Zungenbein oder an der Zungenbasis finden. Diese 
Cysten sind ranulaähnliche Gebilde mit einem schleimigen Inhalt und 
einer epithelialen Auskleidung von meist nur geringer Ausdehnung. Sie 
sitzen sowohl am Zungenbein wie an der Zunge selbst, stets in der 
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Mittellinie und dürfen nieht mit Dermoideysten verwechselt werden, die 
auch gelegentlich in dieser Gegend vorkommen. 

Ausser diesen Nebenschilddrüsen an typischen Stellen finden sich 
auch solehe, die in der Umgebung der Seitenlappen der Hauptdrise vor- 
kommen und in ihrer Grösse sehr wechseln. Die kleinsten sind mit 
blossem Auge kaum sichtbar, andere werden bis zu Wallnussgrösse und 
darüber. Besonders merkwürdig sind die Nebendrisen im Innern der 
Trachen und des Larynx. Man hat sie früher allgemein als angeborene 
Absprengungen der normalen Drüse aufgefusst, bis Pultauf (83) die- 
selben auf ein extrauterines Wachsthum der Drüse durch die Tracheal- 
wand zuräckführte. Er stellt sich ver, dass dadurch noch nicht eine 
bösartige Geschwulst zu entstehen brauche, sondern dus die gewöhn- 
liche Struma gelegentlich durch die Trachealwand durchbrechen könnte, 
Für seinen Fall weist er einen Zusammenhang zwischen der intratrachealen 
Geschwulst und der extratrachealen Struma nach. Ich selbst habe seit- 
dem einen Fall beobachtet bei einem 23 jährigen Manne. dessen Glandula 
thyreoidea in keiner Weise vergrössert war. Auch fehlte mit Sicherheit 
jeder Zusammenhang zwischen der Geschwulst und der Drüse. Der 
Tumor sass in der Trachen ziemlich tief nahe der Bifurcation und war 
etwa erbsengross, von normaler Schleimhant bedeckt. Für diesen Fall 
möchte ich mit Sicherheit eine embryonale Transposition von Drüsen- 
substanz annehmen. Dasselbe dürfte von den mehrfach beschriebenen 
intralaryngealen Drüsentheilen gelten, die dahin wohl kaum durch directes 
Wachsthum gelangen konnten. 

Von besonderer Bedeutung ist der congenitale Kropf, Derselbe 
ist nicht selten in den sogenannten Kropfgegenden, wo die Kröpfe 
endemisch vorkommen. Er findet sich dort bei Kindern gesunder Eltern, 
oder solcher, die mit Kröpfen behaftet sind, oder endlich solcher, die 
einen geringen Grad von Üretinismus zeigen und noch fortpflanzungs- 
fähig sind. Es ist besonders bemerkenswerth, dass man es hier mit 
einer der seltenen Vererbung pathologischer Zustände zu thun hat, 
denn in der Regel sind auch in Kropfgegenden die Kröpfe erworben und 
können sogar von solchen Menschen aquiriert werden, die sich nur vor 
übergehend in einer Kropfgegend aufhalten. Wer sich speciell für diesen 
Theil der Missbildungen interessiert, findet eine ausgezeichnete Be- 
sprochung und Zusammenstellung der Literatur in Bwalds (70) Krank- 
heiten der Schilddrüse, 

Abor auch in Gegenden, wo der Kropf nicht endemisch ist, kommen 
geringe Grade desselben erblich vor. Dieses sporadische Vorkommen 
erblicher Strumen hat nichts mit der eigenthümlichen endemischen Kropf- 
krankheit zu thun und steht daher auch in keinerlei Beziehung zum 
Cretinismus, Diese Form der congenitalen Struma kann sowohl bei 
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mehreren Geschwistern auftreten, als auch durch verschiedene Genera- 
tionen sich vererben. Ich kenne hier in Berlin einen Herrn, der mit congeni- 
talem Kropf behaftet ist und mit Sicherheit angeben konnte, dass sowohl 
seine Mutter, wie seine Grossmutter, die ebenfalls geborene Berlinerinnen 
waren, eine Struma gehabt hätten. Von seinen drei Kindern erster Ehe 
hat eine Tochter, von drei Kindern zweiter Ehe zwei Töchter eine 
Struma. Die Tochter erster Ehe hat wieder eine Tochter, die mit 
leichter Struma geboren wurde. Es ist also hier der Kropf durch fünf 
Generationen zu verfolgen. 

Während die sporadischen congenitalen Kröpfe meist klein und 
weich sind und nur selten erhebliche Erscheinungen machen, auch in 
späteren Lebensjahren nicht zu wachsen pflegen, so sind die endemischen 
congenitalen Strumen zuweilen schon bei der Geburt so gross, dass sie 
geradezu ein Geburtshindernis abgeben können. Auch wachsen die letzteren 
bald erheblich und können grosse Dimensionen annehmen. Die congeni- 
talen Strumen gehören der parenchymatösen Hyperplasie der Schilddrüse 
an, können sich aber später. wie jede Struma, in Cystenkröpfe, fibröse 
oder colloide Kröpfe verwandeln. 

Ueber die Einwirkung der congenitalen Kröpfe auf die Form und 
Lagerung des Kehlkopfes und der Trachea ist nicht viel Besonderes zu 
sagen. Wird die Struma gross, so decken sich die Erscheinungen mit 
denjenigen, die auch der erworbene Kropf macht. Es ist aber in dieser 
Beziehung dem nichts hinzuzufügen, was Rosenberg auf Seite 561 fl. 
dieses Bandes auseinandergesetzt hat. 

In naher Beziehung zu der congenitalen Kropfbildung steht die 
congenitale Aplasie der Schilddrüse. Das geht daraus hervor, dass in 
Kropfgegenden auch Defecte der Schilddrüse häufig vorkommen. Auch 
sporadisch in Nichtkropfgegenden kommt die angeborene Kleinheit der 
Schilddrüse vor und steht in auffallendem Zusammenhang mit den 
sporadischen Fällen von Cretinismus. So fand ich bei der Section eines 
2"/,jährigen Berliner Kindes mit deutlich cretinistischen Eigenschaften 
die Schilddrüsenlappen beiderseits auf ein Minimum reduciert, etwa von 
der Grösse einer Kirsche, im übrigen aber auch histologisch von nor- 
maler Structur. Besonders bemerken möchte ich, dass bei dem congeni- 
talen Myxoedem die Schilddrüse sowohl normal vorhanden, als auch ver- 
kümmert sein kann, so dass die hierher gerechneten Fälle vielleicht in 
zwei Gruppen zu scheiden sind, von denen nur die eine zu den strumi- 
priven Krankheiten zu rechnen wäre. 
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Von deu accessorischen Bestandtheilen des Kehlkopfes sind noch 
die Nerven und die Gofüsse zu erwähnen. 

Ueber Missbildungen an den Nerven ist wenig zu sagen. Es be- 
schränkt sich das auf die für die Function des Larynx indifferente That- 
sache, dass bei Situs inversus der nsymmotrische Verlauf der Nervi 
reourrentes umgekehrt ist, dass also hierbei der rechte Nerv der lüngers 
iet und den Arcus aortae umschlingt, während der linke sich als der 
kürzere darstellt und um die Arteria subelavia herum verläuft. 

Geofüssunomalien können dagegen von grösserer Bedeutung warden, 
da sie bei Operationen unvorhergesehene Ereignisse herbeizuführen im 
Stande sind. Eine bemerkenswerthe derartige Anomalie beobachtete 
Ollive (48), der mittheilt, dass er die linke Carotis quer über die Trachea 
verlaufend fand, #0 dass nur ein kleiner Raum für eine etwaige Tracheo- 
tomie gewesen wäre, 

Varicen werden in der Umgebung des Kollkopfos rocht häufig 
gefunden. Ihr Hauptsitz ist der Eingang des Oesophagus über dem 
Ringknorpel. Doch findet man sie auch an der Epiglottis, im Sinus 
pyriformis, auf den Ligamenta aryepiglottica und nber den Taschen- 
bündern. Obwohl sie meist bei Alteren Leuten vorkommen, so sind sie 
doch keineswegs auf erworbene Zustände allein zurückzuführen, sondern 
beruhen zweifellos auf einer congenitalen Bildung, wie auch die Varleocele 
des Scrotums und die varicösen Angiome der Haut. Alle diese Gebilde 
nehmen häufig mit dem Alter einen grösseren Umfang an, sind aber 
sämtlich auf angeborene Zustände zurfckzuführen. 

Mit abnormer econgenitaler Gefässbildung hängen auch gewisse 
Oystenhygrome zusammen, die sich am Halse vorfinden. Dieselben ent- 
wickeln sich aus Eymphsäcken, die ebenso Missbildungen der Lymph- 
bahnen darstellen, wie die varicösen Angiome Missbildungen der Venen 
sind. Sie wachsen oft zu umfangreichen Geschwülsten der Ausseren 
Halspartieen heran und Aben dann, wie die Strumen, einen Druck auf 
den Kehlkopf und die Trachen aus. Eine Verwechslung mit Kiemen- 
eysten ist leicht möglich und früher auch vielfach gemacht worden. Die 
mikroskopische Untersuchung der Innenwand kann jedoch stets zu einer 
sicheren Diagnose führen. Die Kiemencysten sind mit Platten- oder 
Oylinder- resp. Flimmerepithel ausgokleidet, während die Lymphektasien 
ein plattes oder plattcubisches einschichtiges Epithel tragen. 











1446 Dr. David Hansemann. 


Literatur. 


1. Sandifert. Exereit. acad. Lugd. Bat. Lib. II, 1785 (Dreitheil. d. Traches). 
— 2. Ammon. D. angeboren. chir. Krankh. d. Mensch. Berlin 1839. — 3. Wernher. 
D. angebor. Cystenhygrome. Giessen 1843. — 4. Cruveilhier. Tr. d'anat. deser. 
Paris 1852, I. III, p.490. — 5. Lendet. Trois bronchet naissant de 1a trachee. Gaz. 
med. de Paris 1856. — 6. Billroth. Ueb. foet. Drüsengewebe in Schilddrüsen- 
geschwülsten. Arch. f. Anat. u. Phys. 1856. — 7. Förster. Handb. d. spec. path. 
Anat. 2. Aufl. 1868, $.809 u. 314. — 8. Luschka. Anat. d. Menschen. I, 2, p. 304, 
1863. — 9. Arnold. Zwei Fälle v. Hygroma cyst. cong. et. Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. Bd. XXXII, 1865. — 10. Förster. Missbild. Jena 1865 (ältere 
Literatur). — 11. Henle. Handb. d. Eingeweidel. d. Menschen 1866, p. 288 (Drei- 
theilung d. Trachen. — 12. Türck. Klin. d. Krankh. d. Kehlkopfes u. d. Luftr. 
Wien 1866. — 13. Luschka. Ueb.d. Mangel e. continuierl. Hornes d. Cartil. thyreoid. 
d. Menschen. Virch. Arch. Bd. XLII, 1868. — 14. Eberth. Hochgrad. Defect d. 
Epiglottie. Virch. Arch. Bd. XLIH, 1868. — 15. Burow. Z. Lehre v. d. serösen 
Halscysten. Langenbecks Arch. 1870, Bd. XII, 8. 976. — 16. Elsberg. Transact. 
of the am. ass. 1870, p. 217 (congen. Atresie d. Kehlkopfes). — 17. Luschka. Ueb. 
Colloideysten d. Keblkopfes. Virch. Arch. Bd. LII, S. 328, 1871. — 18. Valenta. 
‚Roloss. congen. Cystenhygrom d. Halses. Jahrb. f. Pädiatr. 1871, 8.35. — 19. Luschka. 
Kehlkopf d. Menschen. Tübingen 1871. — 20. Köster. Ueb. Hygroma cysticum colli 
congen. Würzb. Verhandl. Bd. III, 1872. — 21. Gruber. Kehlkopf m. Sacci ventrie. 
extralaryngei laterales. Arch. f. Anat. u. Phys. d. wissensch. Med. 1874, S. 606. — 
22. Gruber. Kehlkopf m. Saccus ventric. extralaryng. Virch. Arch. Bd. LXXVI, 
1876, p. 861. — 23. Henle. Handb. d. Anat. 1876, Bd. II, S. 273 (Ausbuchtung d. 
Morgagn. Taschen nach vorn). — 24. Photiades. Ueb. Vereng. d. Kehlkopflumens 
ete. Diss. Strassburg 1876. — 25. Jurasz. E. selt. Anomalie d. Schiläknorpels in d. 
Verbind. m. d. Zungenbein. Arch. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 1877, S. 399. — 
26. Neumann u. Baumgarten. Flimmercyste am Halse. Langenbecks Arch. 
Bd. XX, 1877. — 27. Gruber. Ueb. zwei n. Fälle retrotrachenler Retentionscysten. 
Virch. Arch. Bd. LXXIV, S. 447, 1878. — 28. Bruns. D. Laryngotomie z. Entfern. 
intralaryng. Neubild. 1878 (Schilddrüsentumor). — 29. Gruber. Kehlkopf m. Saccus 
ventricul. extralaryng. lateralis dext. Virch. Arch. Bd. LXXVII, S. 106, 1879. — 
30. Madelung. Hyärocele colli aus aberriertem Schilddrüsenläppchen. Langenbecks 
Arch. Bd. XXIV, 1879. — 81. Aeby. D. Bronchialbaum d. Säugetbiere u. d. Menschen. 
Leipzig 1880. — 32. Eppinger. Missbild. d. Kehlkopfes. Klebs Lehrb. d. path. 
Anat, II, 1380. — 33. Grawitz. Congen, Bronchiektasien, Virch. Arch. Bd. LXXXII, 
1880. — 34. Woelfler. Ueb. d. Entwickl. u. d. Bau d. Schilddrüse m. Rücks. a. d. 
Entwickl. d. Kröpfe. Berlin 1880. — 35. Alb. Zeller. I,ymphangiectasia congen. 
eolli. I.-D. Berlin 1880. 36. Leboncgq. E. Fall v. Situs inversus b. Menschen m. 
Rücks. a. d. Bronchialarchitektur. Zoolog. Anz. Nr. 82, 1881. — 37. Ganghofer. 
Beitr. z. Entwicklungsgesch. d. Kehlkopfes. Zeitschr. f. Heilk. 1880, $. 187, u. 1881, 
8. 400. — 38. Vonviller. Ueb. ein. angebor. Tumoren. I.-D. Zürich 1881. — 
39. J. Mackenzie. Rechtes. Divert. d. Trachen. Wien. med. Jahrb. 1881, Heft I. — 
40. Weber. Ueb. d. Verhalt. d. Bronchialbaumes b. Menschen b. Situs inversus. — 
2ool. Anz. Nr. 76, 1881. — 41. Aeby. D. Bronchialbaum d. Mensch. b. Situs viscerum. 
Arch. f. Entwicklungsgesch. u. Anat. 1932, 8. 31. — 42. Chiari. Atresie d. Larynx 
m. sonstigen Missbildungen. Zeitschr. 1. Heilk. Bd. IV, 1883. — 43. Brösicke. Ueb. 





























A en 


“i- 


ein. Fall v. medianem Ventrienl. laryng. tert. Virch. Arch. Bi. XCVIH, 8. 348, 
1884. — 44. Hyrtl. Sitzungsber. d. Wien. Ak. d. Wise. Bd. LIT, Abth. 1, 1885. — 
45. Ledderhose. Ueb. ein. Fall v. rechtss. Kohlmekbild. D. Zeitschr. f. Chir. 
BA, XXIL, 1885 (mit Litersturangabe), — 48. D’Ajutolo. Sec. di una trachen umana. 
con ten hronchi, Mem. d. Ac- d. Instit. di Bologna Saria IV, 1885, — 47. Hinroklen. 
E. Fall v. Tumor colli eongen. m. Verdräng. d, Trachen. E-D, Berlin 1886. — 
48. Olive. Anom. de la earotide. Soc. an. de Nantes, 24. März 1896; Gar. med, de 
Nantes, 9, April 1856. — 49. Streckeisen. Beitr, x. Morphol. d, Schilddrüne, Ep 
Arch. Bd. CIIT, 1886 (Nebenschilddrdsen u. Cysten in d, 

50. v. Ziemssen. Handb. d. opeo. Path. u. Ther. Bd. V, 1886 (Sehilddrönen im 
Larynx am Rineknorpelj. — 51. Orth. Lehrb. d. spec. patlı. An. Berlin 1887, — 
52. Bruns, Z. Frago d. Entkropfungskachexie. Baitr. z. Chir, Bd. III, S. 329, 1888 
(Intrutrachenle Struma). — 58. Heise. Deb. Schilddräsentumoren im Innern d, Kehlk. 
u. d. Tachen. Bruns Beitr. Bi. 1, 1888. — 54. Chlari. Uob. c. neuen Typus v. 
Miscbild. a, d. Trachen d. Menschen. Zieglers Beitr. Bd. V, 1889 

Divertikel d, Trachoa), 
Halses. Zieglers 
Wochenschr. Nr. 22-24, 1889 (2 Fälle v, Dreithailung d. Trachen). 
Wolf. E. Fall v. accessor, Schilddrüse. Deutsche Ges. f. Chir, Bd. II, 3.84, 1889. — 
ng. Langenbecke Arch. Bd. XL, 1890 (mediane Laryngocele), — 
. . Ueb. e. neue Form r. Dreitheilung d. Trachen. Prag. med. Wochenscht. 
Nr. 8, 1891 (8. Bronchns linke). — 60. Semon. A case of congen. malformat. of 
the laryaz and trachen wich diverticul, of the oesophagus. Trans. of the din. s00 
Vol. XXV, 1892. — 61. Meinhardt Schmidt, Congen, Knorpelverbiegung d. 
Epiglottis. Verh. d. d. Gesellsch. #, Chir. I. IL, 8.185187, 1892. — 6%. Strübing. 
2. Lehre v. d. eongen, Hals- n. Luftröhrenfistel, D. med. Wochenschr. Nr. 9, 1892. — 
63. Paltauf. Schilddrüsontumoren im Iunern d, Kehlk, u. d. Luftröhre. Zieglors 
Beitr. Bd. XI, 1892. — 64. Gottatein. D. Kranklı. d. Kohlkopfes. Wien, 4, Aufl, 
1899. — 65. Calmann, Missbild. an Zunge u. Kehlkopf, L-D. Berlin 1809. — 
66. Heinrich Schmit. E. Fall v. vollständ. Aganesio beid. Lungen. Virch. Arch. 
Bd. CXXXIY, 8. 25, 1899. — 67. Bruns, Arch. f. Daryng. Bd. I, 1804 (angeb. 
Falten im vord. Glottiswinkel). — 69. Sehrötter. Vorlea. ab, d. Krankh. d. Kehl- 
kopfos (angeb. Falten im vord. Glottiswinkel), 2. Aufl., Wien 1896, — #0. Bergon- 
grün. B. Kohlkopfäiaphragma. Arch. f. Laryng. IV, Bd. I, 1896. — 70. Ewald. 
D. Erkrank, d, Schilddrüse, Handb. d. spec. Path. u. Ther. v. Nothnagel Bd. XXIL, 
Wien 1896. — TI. Mor. Schmidt. D, Erkrank. d. ob. Luftwege. 2. Aufl, 1897. — 
72. Benda. Laryngorele ventricul, als Todesura, Berl, klin. Wochenachr, Nr. 39, 
1897. — 78. Bowes. Congen, obliterat. of oesophagus with other malformat. Brit. 
ned. Journ. März 1897. — 74. Chiari. Angeb. membran. Faltenbild. im hinteren 
Glottiswinkel. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 25, 1897. — 25, Kullius. Beltr. 2. Ent- 
wioklungsgesch. d, Kahlkopfos. Anat, Hofte Bd. IX, p. 309, 1897, 












er 














HYGIENE 


DES 


KEHLKOPFES UND DER STIMME, 
STIMMSTÖRUNGEN DER SÄNGER 


vox 
Da. THEODOR S. FLATAU ww Beau. 





Einleitung. 


Die Stimmhygiene und mehr noch die Stimmstörungen der Sänger 
bieten dem Versuch einer kurzen Darstellung beträchtliche Schwierig- 
keiten. Nicht nur weil es sich um Grenz- und Uebergangsgebiete handelt, 
die gegen die Nachbarn abgesteckt sein wollen, wo zu einem Bau hierher 
und dorther die Materialien herbeigeschafft werden müssen; hierzu kommt, 
dass wir auf noch vielfach unsicherem Grunde bauen, sobald es sich 
darum handelt, besonderen Verrichtungen der Stimmwerkzeuge für einen 
bestimmten phonatorischen Zweck oder für die künstlerische Verwerthung 
nachzuspüren. Dabei dürfen neben den pathologisch-anatomischen Ur- 
sachen und den Störungen durch falsche Arbeitsleistung die gerade hier 
besonders mächtig einwirkenden psychischen Einflüsse nicht ausser Acht 
gelassen werden. 

So wird man finden, dass der Begriff der Disposition in bestimmter 
Form aufgenommen und in Gestalt der „psychischen Indisposition® be- 
sondere Verwerthung gefunden hat. Dann war bei den Stimmstörungen 
eine wesentliche Aufgabe, die Darstellung so systematisch und übersicht- 
lich zu gestalten, dass sie für die Diagnostik verwerthbare Gesichtspunkte 
böte. Unter allen Umständen musste jene Form feuilletonmässiger 
Schilderung vermieden werden, von der wir wenig sagende Beispiele 
genug besitzen. 

Jede mögliche Einzelart der Störungen kann und braucht nicht 
aufgezählt und bestimmt zu werden. Darauf aber kommt es an, dass 
auch der diesen Dingen Fernstehende die ihm vorkommende Störung 
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in ihrer Eigenart zu erkennen vermag; denn nr so kann sich die richtige 
Anschauung von ihrer Heilbarkeit: und der modus eurandi ergeben, 

Der Wunsch, nach dieser Richtung Klarheit zu verschaffen, führte 
mich bei der Darstellung der Stimmstörangen zu einem Vorgehen, das 
manchem für einen ersten Versuch etwas gewagt erscheinen wird, Tch wählte 
die Wahrnehmbarkeit zum Bintheilungsprineip. In der That. erleichtert kein 
anderer Weg so sehr auf diesen noch wenig erhellten Gebiete die Orien- 
tierung; alle anderen, die ich versuchte, führen zu peinlichen Wieder- 
holungen und Quergängen, die die Uebersicht verhindern und Ort und 
Art des einzelnen nicht erkennen lassen. 


Hygiene des Kehlkopfes und der Stimme. 


Durch zwei Umstände ist in stetig steigendem Mansse die Auf- 
merksamkeit der Aerzte auf die Hygiene des Kehlkopfes und der Stimme 
gelenkt worden, seitdem durch die laryngoskopische Beobachtung neben 
den klinischen Fragen, die fast ganz beantwortet werden konnten, auch 
alte und neue Räthsel aus der Physiologie der Stimme immer wieder 
und in klarerer Fassung zur Lösung drängen. Der Kliniker sah häufig 
genug mechanische Veränderungen am Kehlkopfe Veranlassung geben 
zu verhängnisvollen Einbussen der Funetion, Veränderungen aber, die er 
sich nur erklären konnte aus einer fehlerhaften Verwendung des Apparates. 
Die sociale Bedeutung solcher Störungen liess schon dem Laien die 
Schäden des unhygienischen Verhaltens deutlich hervortreten. Das führte 
zu einer in den letzten Jahrzehnten ganz erheblich angeschwollenen 
Literatur, deren Einzelgaben oft von recht zweifelhaftem Werthe sind, 
meist von Gesanglehrern, Schauspielern, Rhetoren und Deelamatoren her- 
rührend, die alle den Weg zeigen wollen zur richtigen Verwendung und 
Erhaltung der Stimme. Dass Kehlkopf- und Stimmbzgiene such dem 
Parlamentarier oder Volksredner, dem Schauspieler, dem Lehrer, Prediger, 
Offieier nöthig sei, wird nur von wenigen eingesehen und auch dann meist 
nur in der Betrachtung gestreift. 

In einer anderen Reihe von Fällen wurden Stimmstörungen ohne 
Veränderungen des Kehlkopfluftrohres zum Gegenstand klinischer Beob- 
achtungen. Der Usberschätzung minutiöser Veränderungen des Kehl- 
kopfbildes — der natürlichen Folge des ersten laryngoskopischen ‚Zeit- 
alters — folgte besonders in den beiden letzten Decennien eine besser 
auf stimmphysiologischen Grundsätzen aufgebaute Abwägung der Funetions- 

n ren Fuctoren der Stimmerzeugung das gleiche 

N u beginnen: hierher gehören 2. B. 
Ansatzrohres. 
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Im engen Kreise eines Sonderfaches zeigt sich umso deutlicher, 
dass die Pflege des erkrankten Organes und seines Trägers nichts ist 
als angewandte Hygiene — diese ihrerseits muss einseitig und falsch 
bleiben, wenn sie nicht die Lehren der Physiologie richtig erkennt und 
anwendet. 

In der ziemlich umfangreichen Literatur über Stimmhygiene tritt 
die besondere Werthung der Stimmhygiene für künstlerische Zwecke 
ebenfalls hervor: sie stellt sich vorwiegend in den Dienst der Sänger. 
Es zeigt sich das schon in einer sprachlichen Eigenthümlichkeit dieser 
Richtung, indem Stimme so oft als gleichbedeutend mit Gesangstimme 
gebraucht und in diesem Sinne allein von Stimmstörungen und Stimm- 
verlust gesprochen wird. Andererseits nimmt einen grossen Theil der 
Ausführungen die Lehre von der Stimmbildung ein; es tritt das Bemühen 
der Schriftsteller zutage, die Gesangstimme nach bestimmten Methoden 
zu entwickeln, einzuüben und auszubilden. Nicht wenigen schwebt dabei 
nur dunkel das Problem vor, auch die Entwicklung der Gesangstimme — 
so bezeichnen wir wohl am einfachsten diesen Gegenstand — auf physio- 
logischen Gesetzen aufzubauen. Manuel Garcia erhoffte das von der 
Entdeckung des Kehlkopfspiegels — vergeblich, wie wir wohl sagen 
dürfen, nachdem erst heute die Frage der Register der endgiltigen Lösung 
sich nähert, 

Der Hygieniker darf danach nicht vergessen, dass seine Lehren nach 
zwei Richtungen von den üblichen Darbietungen abweichen müssen. Ein- 
mal hat er die Hygiene der Stimme darzustellen, so dass auch die 
anderen darauf angewiesenen Berufe Berücksichtigung finden. Dann hat 
er die Klippe zu vermeiden, woran viele früheren Versuche gescheitert 
sind, einseitig die Pflege der Halsorgane zu fordern und die übrigen 
Componenten der Stimmerzeugung darüber zu vergessen. Damit ergiebt 
sich die Eintheilung des Stoffes für uns nach folgenden Gruppen: 

1. Die Erziehung — Uebung und Entwicklung — der Stimme. 

2. Ihre Erhaltung im gebrauchstüchtigen Zustande. 


I. Uebung und Entwicklung der Stimme. 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass durch falschen Gebrauch 
der Stimme schon mechanisch Schädigungen des Apparates ähnlich her- 
vorgebracht werden, wie Abnutzungs- und Reizungserscheinungen in 
maschinellen Betrieben an den überstark exponierten Theilen einzutreten 
pflegen. Das Falsche der Verwendung kann in der Qualität oder in der 
Quantität der Arbeitsleistung liegen, wenn auch zu bedenken ist, dass 
beiderlei Factoren zusammenwirken können. Ebenso ist es von vornherein 
klar, dass damit Schädigungen der Function verbunden sein müssen. 
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Während aber bei einem rein maschinellen Betıiebe durch Auswechseln, 
Reparatur der gefährdeten Theile die Arbeitsleistung wieder richtig her- 
vorgerufen werden kann, ist hier noch eine andere schwierigere Auf- 
besserung nothwendig, wenn nämlich der fülsche Gebrauch das Ergebnis 
langjähriger falscher Gewöhnung und Einübung ist. Alsdann ist nämlich 
die Anomalie des Ganges, der fülsche Gebrauch durchaus noch nicht 
mit der Beseitigung des peripheren mechanischen Schadens behoben, 
vielmehr bildet jene gewöhnlich noch eine besondere, leider nicht immer 
lösbare Aufgabe für die hygienisch-pädagogische Behandlung. Was die 
Gesangstimme anlangt, so stimmen alle Autoren darin überein, dass 
durch unhygienisches Verhalten des Lernenden bei den Uebungen, also 
durch falsche Methoden, falsche Gewöhnung und falsche Dosierung der 
Gebrauch der Stimme zum Gesang bald unmöglich gemacht werde. 
Einige Gesangpädsgogen sprechen geradezu vom Morde der Stimmen 
durch ungoeignete Lehrkräfte; vergleicht man indes die von diesen Herren 
angegebenen „allein richtigen“ Methoden untereinander, s0 findet man nicht 
nur Ungleichheiten, sondern die seltsamsten Widersprüche. Dies aber 
ist eine Thatsache, wodurch allein die hier folgenden Erläuterungen ge- 
boten sind, dass nämlich durch falsche Uebung und Entwicklung der 
Stimme der Gebrauch des Organs zeitlich und intensiv herabgesetzt wird, 
ferner, dass diejenigen Störungen frühzeitig eingeleitet werden, die als 
„Verlust der Stimme* bezeichnet worden sind. Ich erwähne hier gleich, 
dass diese Bezeichnung zwar den Verlust nur der „Singstimme* meint, 
übrigens aber auch auf alle anderen beruflichen Verwendungen der 
Stimme ausgedehnt werden kann, Die Thätigkeit des Schauspielers und 
Declamators, des Predigers, Parlamentariers oder des Offieiers zeigt diesen 
„Verlust“ ebenso wie die des Ausrafers in den Strassen. Es handelt 
sich also nicht ausschliesslich um die Singstimme, Es ist aber auch 
kein Verlust, also ein Ausfall der stimmlichen Leistungen vorhanden, 
sondern es handelt nur um Einbussen verschiedener Art und vor- 
schiedenen Grades, die bald mehr den Umfang, bald mehr die Intensität 
und Qualität der Töne betreffen. 

Die Defeete durch falsche Uebung und Entwicklung haben für sieh 
nichts beson isches, — Wie wir sehen werden, kann jede 
der Störungen auch durch ‚poripherische Veränderungen, als dauernde oder 
vorübergehende Erscheinung erzeugt worden. Charakteristisch ist für 
jene aber die unheilvolle Verein! der drei Gruppen von Störungen 
und die Prognose. Die Wiederherstellung wird nämlich umso schwieriger 
und langwieriger, mit je grösserem Fleiss die fülsche Einabung. - 
sotzt und zur Befestigung einer unzweckmässigen Coordination der 
erzeugenden Factoren geführt hat. 

Wenn wir nun zu einer Besprechung der allgem 
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Grundlagen für die Ausbildung der Stimme übergehen, so ist zu erinnern, 
dass die ärztliche Wirksamkeit dabei bisher nur in geringem Grade sich 
entfalten konnte. Nur in verbältnismässig wenigen Fällen wird vor dem 
Rath des Vortragmeisters oder des Gesanglehrers das Gutachten des 
Arztes eingeholt. Ueber dem Gutachten des künstlerischen Bildners wird 
das des physiologisch gebildeten Hygienikers meist vergessen. Es ist 
richtig von verschiedenen Seiten hervorgehoben, wie segensreich eine 
Vereinigung beider Elemente sich erweisen könnte, um gleich bei der 
Auswahl der sich massenhaft andrängenden Adepten das sicher Unge- 
eignete auszuscheiden. Eine solche Untersuchung auf die Tauglichkeit 
könnte viele Enttäuschungen ersparen und Elend verhüten. Leider werden 
sich die Fähigkeiten zu einer solchen Untersuchung zu selten in einer 
Person vereinigt finden und das vielfach geforderte Zusammengehen beider 
Classen von Gutachtern wird bei der jetzt üblichen Einrichtung des 
dramatischen, rhetorischen und Gesangunterrichtes ein frommer Wunsch 
bleiben. Selbst an staatlichen Anstalten geht die Mitwirkung eines ärzt- 
lichen Lehrers, wenn sie überhaupt zu finden ist, kaum hinaus über die 
gelegentlich angeordnete Abhaltung von Vorträgen über physiologische 
Einzelgebiete, etwa über Bau und Function des menschlichen Kehlkopfes 
und dergleichen. 

Der Fachlehrer ist verpflichtet, nach zwei Richtungen seine Prüfung 
auszudehnen: zunächst über die Begabung und Bildungsfähigkeit für den 
Beruf. Der Gesanglehrer wäre nicht gewissenhaft, der einen Schüler 
aufnähme ohne sich zu überzeugen, ob auch die Ton-, Harmonie- und 
Rhythmusgefühle u. s. w. dem Alter entsprechend entwickelt sind, oder 
während des Unterrichtes sich verfeinern; auch der dramatische Lehrer 
darf nicht vergessen, dass der Aufgabenkreis eines nach dieser Richtung 
stiefmütterlich bedachten Schauspielers eng begrenzt sein wird. Wenn 
gelegentlich in einer laryngologischen Zeitschrift jene halskranken Künst- 
lerinnen in einem satyrischen Gedicht dargestellt wurden, die nach langen 
Irrgängen von einem Sprechzimmer zum andern, schliesslich des Uebels 
Wurzel dahin erkennen lassen, dass sie eben nicht singen können, so ist 
eben zu erinnern, dass dabei die stimmerzeugenden Factoren gar nicht primär 
betheiligt zu sein brauchen; der Fehler ist oft genug in der mangelnden 
Fähigkeit des musikalischen Gehörs zu suchen. In der Insufficienz des 
akustischen Controlapparates ist es begründet, dass die Stimmwerkzeuge 
zu künstlerischen Leistungen nicht gebracht werden können." Auch der 

1 Auf die Einzelheiten dieses Gebietes kann hier nicht eingegangen werden. 
Wer sie verfolgen will, findet das Nöthige und Brauchbare zum Theil in physio- 
logischen Lehrbüchern und Sonderwerken, zum andern in otistrischen. Ueber die den 
aphatischen analogen Störungen des musikalischen Ausdrucksvermögens ist vor kurzem 


ein Bericht Knauers (275) erschienen, worin die früheren hierher gehörenden Arbeiten 
zu finden sind. 
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Arzt sollte, der Gesanglahrer aber muss die musikalischen Gefühle in 
erster Reihe prüfen, damit die Kunst vor solchen Adepten behätet, diese 
vor einer unglücklichen Laufbahn bewahrt bleiben. Gesangpädagogen 
würden sich ein Verdienst um diese noch wenig gowärdigten Untar- 
suchungsgebiete erwerben durch eine brauchbare Darstellung ihrer 
Erfahrungen über die Formen und Grade der musikalischen Gefühls- 
defocte, 

Daran schliesst sich bei dem Fachlehrer die Prüfung dar äusseren 
Erscheinungen und der besonderen Bildungsfühigkeit für das zu erwühlende 
Fach, bei dem Arzte die Untersuchung der Constitution, Für beide 
ergiebt sich sogleich der Uebergang zu der besonderen Untersuchung 
der stimmerzeugenden Factoren und deren Function, Die von der Natur 
gegebene gemeinsame Arbeit des Respirations- und des Phonationsapparates 
mit dem Ansatzrohr und die Artieulation stellen die Leistung der natür- 
lichen Stimmmittel dar. Wehe dem Schüler, der dieses feinsto aller 
musikalischen Instrumente einem schlechten Techniker anvertraut, #0 
muss man augrufen, wenn man das Heer der Schriften über Stimmbildung 
und Tonerzeugung überblickt, Wenige Körner finden sich in einer Spreu 
von Bildungsmethoden, die abgesehen von im einzelnen falschen und 
geradezu verderblichen Rathschlägen den gemeinsamen Grundfehler haben, 
dass sie nicht der gemeinsamen Arbeit der verschiedenen Apparate, noch 
der individuellen morphologischen Verschiedenheiten gedenken, sondern 
alles von einem Punkte aus curieren wollen. Da kommen denn die Quälereien 
mit dem Kehlkopfansatz, dem Zungenlegen mit Instrumenten, das Aus- 
gehen von Schluckbewegungen und ähnliche Kunststückehen, die ale 
alleinrichtige Stimmgymnastik empfohlen worden, Die Ergebnisse sind 
denn auch traurig genug und werden uns in dem Abschnitte von den 
Stimmstörungen der Sänger noch entgegentreten, Denn die unnatürliche 
und falsche Coordination bewirkt Beeinträchtigung und Störung der 
Funetion, vermindert die Qualität des Tones, erzeugt bei normalem 
Ansatzrohr den Charakter des Klossigen oder Gedrückten; mit der Zeit 
ergeben sich aber auch mechanische Störungen; ich habe Erkrankungen 
der Stimmbänder (Chorlitis tuberosa) unter meinen Augen entstehen 
sehen, die nur auf den im Unterricht aufgezwungenen Kehlkopfansatz 
zurückzuführen waren. 

Die Prüfung der Stimmmittel umfasst diejenige der Apparate und 
die der zu leistenden Funetion. 

Diese zerfällt in die Untersuchung des natürlichen Umfanges der 
Intensität und der Klangfarbe (Timbre, Qualität). Die Beurtheilung dieser 
persönliehsten Seite der Stimme setzt einen hohen Grad in der Ent- 
wicklung der Tongefühle in dem Prüfendon voraus. Sie muss Hand in 
Hand gehen mit der Untersuchung der Stimmlage und des Stimmum- 
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fanges. Während dafür aber Grenzen und Anhaltspunkte gegeben sind, 
bleibt jene durchaus subjectiv. Umsomehr ist festzuhalten, dass diesem 
rein subjectiven Urtheil zuliebe die Bestimmung der Lage nicht vernach- 
lässigt werde. Auf eine solche einseitig subjective Entscheidung hin werden 
nämlich oft genug die Lagebestimmungen selbst mangelhaft ausgeführt 
oder unterlassen, und bloss nach der Qualität ernennt man dann einen 
Sopran zum Alt oder umgekehrt. Wenn nun auch die aufgestellten 
Umfangtafeln! keine starren Schablonen sind, in die alles lebende 
Stimmmaterial restlos eingetragen werden kann, so ist es doch zweifellos, 
dass das Hinauf- oder Hinunterzwängen einer Stimme aus ihrer natür- 
lichen experimentell feststellbaren Lage sehr leicht zu den Erscheinungen 
vorzeitiger Ermüdung der Kehlkopfmuskulatur führt. Ich habe vor einer 
Reihe von Jahren die Zustände mit all ihren Folgen recht gut beobachten 
können: es handelte sich um jugendliche Gesangschülerinnen, die man 
nach meiner Untersuchung als Mezzosopranistinnen betrachtet haben 
würde. Sie wurden von einem mehr geschäftstüchtigen als gewissen- 
haften Gesanglehrer aber mit Altübungen gequält — Altistinnen sollen 
damals sehr knapp gewesen sein. 

Es giebt wenig Schriften über Hygiene der Stimme, die nicht mit 
grossem Ernste die Frage behandeln, von welchem Alter ab die Stimme 
gebildet werden solle. Einige kommen zu dem Schluss, man solle 
Kindern überhaupt keinen Gesangunterricht ertheilen, andere empfehlen 
es von einer bestimmten Altersstufe, meist wird das fünfte oder sechste 
Lebensjahr angegeben. Wenn nun aus musikästhetischen Gründen der Ge- 
sangunterricht für das jugendliche Alter verpönt wird, so liegt da wenig- 
stens eine richtige Beobachtung zugrunde: man kann keine künstlerischen 
Leistungen erwarten und auch die Auswahl des Stoffes ist beschränkt 
durch den im Kindesalter noch geringen Umfang. Wenn aber von manchen 
Seiten die Befürchtung geäussert wird, Gesangübungen seien dem kind- 
lichen Organismus zu anstrengend und könnten die Entwicklung schädigen, 
so muss solchen thörichten Auffassungen auf das Entschiedenste ent- 
gegengetreten werden. Glücklicherweise hat unsere Schulorganisation 
unbekümmert von jenen Stimmen mit grösserer Sorgfalt darauf hin- 
gewirkt, dass der Schulunterricht im Gesang nicht ohne triftige 
Gründe gemieden werden dürfe. Maassgebend für diesen Standpunkt 
waren natürlich nicht nur pädagogisch-musikalische Gründe, sondern eben- - 
' Man vergleiche die beigegebene Stimmtafel, auf der die vier Hauptstimm- 
lagen mit ihren Beziehungen zum Brust- und Falsettregister aufgetragen sind. Die 
oberste Colonne zeigt den gesammten Umfang der bisher beobachteten Singtöne 
(42—1708 Schw.). Die schraffierten Partieen deuten am Anfang und Ende die nur 
gelegentlich vorhandenen und in der Mitte des Umfanges die ohne besondere Aus- 
bildung am schwersten hervorzubringenden Töne an (Höhe und Tiefe, Uebergänge). 
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sosehr die Erkenntnis, dass Gesangübungen vorzügliche athemgymnastische 
Uebungen darstellen. Dafür waren schon in der Mitte dieses Jahrhunderts 
musikalisch gebildete ärztliche Schriftsteller eingetreten. Mit besonderer 
Freude können wir eine neue Arbeit Barths (274) begrüssen, die vom ge- 
sundheitlichen Werthe des Singens handelt und jeden befriedigen wird, der 
sich für die Physiologie und die hygienische Wirkung der Gesangsübungen 
interessiert. Wir werden auf einzelne Punkte dieser Arbeit noch einzu- 
gehen haben. Im allgemeinen wird wohl der Gesang als heilgymnastische 
Uebung wenigstens bei Erwachsenen sich weniger einbürgern als andere 
dem Gebiete des Sportes und der Bewegungsspiele angehörende Beschäf- 
tigungen; bei Kindern fällt wieder die nöthige Leitung jedes einzelnen 
Pfleglings fast ganz fort und im Chor und Schulgesangsaal lässt zumeist 
noch Räumlichkeit und Ventilation gegenüber der Schülerzahl zu wünschen 
übrig. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle kommt es bei dem 
Beginne des Gesangunterrichtes für die Zwecke des Berufes nicht darauf 
an, ob diese oder jene Mängel der Constitution durch Gesangübungen 
mit der Zeit ausgeglichen werden. Die Frage ist vielmehr, ob sie die 
berufliche Verwendung der Singstimme beeinträchtigen werden. Zuge- 
geben also die günstige Wirkung der Gesangübungen als Prophylaxe 
gegen chronische Lungenkrankheiten, oder die gelegentlich günstige 
Wirkung bei Klappenfehlern des Herzens, so werden diese günstigen 
Eigenschaften auf die Ventilation der Lungen, auf die Kräftigung des 
Herzmuskels uns nicht beeinflussen dürfen, zu einer berufsmässigen 
Verwendung der Singstimme zu rathen, sondern eben nur zu der heil- 
gymnastischen Ausnützung. Zu erwägen bleibt nur noch, dass die hörende 
Umgebung der heilgymnastischen gesangtreibenden Patienten öfter zu 
Gunsten weniger in die Ohren fallender Uebungen intervenieren dürfte. 

Indem ich nun Gesangübungen im schulpflichtigen Alter, ja schon 
in der Vorschule durchaus befürworte, schliesse ich mich der Ansicht 
aller ärztlichen Autoren und praktischen Pädagogen an, die während der 
Mutation streng eine Pause verlangen. Wir besitzen noch keine genauen 
Darstellungen von den sehr variablen und interessanten Erscheinungen 
dieser physiologischen Stimmstörungen. Ich will hier kurz erwähnen, 
dass ich folgende Formen von Störungen nach meinen Beobachtungen 
unterscheiden konnte: 1. Mutismus prolongatus. Während in der Mehrzahl 
der Fälle der Uebergang sich so vollzieht, dass nach einigen Wochen 
oder Monaten der Heiserkeit oder des Wechsels zwischen der kindlichen 
und der reifen Stimme diese den Vorrang behält, bleibt der Wechsel 
oder die Heiserkeit auffällig lange bestehen, ein bis anderthalb Jahre. 
Dann erst, und zwar ganz allmählich, verschwinden die Charaktere der 
kindlichen Stimme. 2. Es ergiebt sich, während der Kehlkopf äusserlich 
und laryngoskopisch die Erscheinungen der Mutation bietet, bei Knaben 
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ein andauernder Gebrauch der Fistelstimme. 3. Unter denselben Um- | 
stünden porsistiert die kindliche Stimme, 4. Bei Mädchen kann sich 

unter lebhaften Wachsthumserscheinungen an den Kehlkopfknerpeln eine 

tiefe und rauhe Stimme, ähnlich dor virilen, entwickeln; dieser 

analog ist bei Knaben mitunter eine sehr geringe Veränderung der Stimme 

in Bezug auf die Höhenlage und auch sehr geringes Wachsthum ohne 

Bildung eines pomum Adami zu beobachten — ich habe diese noch 

nicht beschriebenen Beobachtungen ala Mutismus perversus bezeichnet, 

will aber hervorheben, dass unter den obenerwähnten Fällen auch solche | 
anderer Beobachter sich befinden, wobei gehemmte Entwicklung der 
Sexualorgane gefunden wurde. Es versteht sich, dass der vielfach auch 
in den anderen Gruppen vermuthete Zusammenhang mit Entwieklungs- | 
störungen auf anderen Gebieten nur in den seltensten Fällen erschlossen | 
werden kann. Jedenfalls regen solche Beobachtungen von gestörtem 
Mutiemus dazu an, von Seiten der Schulgesanglehrer diesen Vorgängen 
gegenüber grosse Aufmerksamkeit zu fordern. Die mutierenden Schüler 
müssen frühzeitig von den Uebungen befreit und dürfen erst nach dem 
vollen Verlauf des Entwieklungsprocesses wieder zugelassen werden. Tn- 
dessen müssen sie die ersten Wochen hindurch noch schonend behandelt 
werden und dürfen keine in der Höhe anstrengenden Uebungen aus- 
führen. 

Die andere Frage, bis zu welchem Alter gesungen werden könne 
oder solle, beantwortet die Natur selbst so deutlich, dass man oft staunen 
muss, um wieviel sich dienstuntauglich gewordene Sänger und Sängerinnen 
harthöriger erweisen, denn die vor Angst und Unbehagen vergehenden 
Zuhörer. Es ist ja richtig, dass in einzelnen Fällen die Qualität und 
Stärke des Organs sich bis tief in das Greisenalter zu erhalten ver- 
mag. Bei andauernd fleissigem Studium und verständiger Lebensweise 
kann die Feinheit der Athemführung und der Kehlkopfmuskelarbeit so 
gut bestehen bleiben, dass bis auf einen Rückgang in der Höhe wenig 
oder nichts verändert wird. Es ist möglich, dass — wie auch Barth 
meint — die frühzeitig begonnenen und dauernd richtig betriebenen 
Gesangübungen die Organe der Athmung und der Stimmgehung besonders 
widerstandsfähig machen, daher die gute Entwicklung des Thorax, des 
Kehlkopflaftrohres und selbst des Ansatzrohres ehenso als Effect wie 
Ursache der Leistungen angesprochen werden kann. Ob wirklich das 
Singen die Verknöcherung der Kehlkopfknorpel hinauszuschieben vermag, 
ist natürlich schwer zu beweisen; es erscheint mir aber theoretisch be- 
trachtet auch nicht ausgeschlossen. 

Die körperliche Untersuchung lat in erster Linie den Zustand der 
Athmungsorgane, den Bau und die Entwicklung des Thorax, die Cireu- 
lation und die Verdauungsorgune zu berücksichtigen. Die oft vernachlässigte 

Nandbuch der Laryagologie und Muinelogie. 1. Bd. ” 








1458 Dr. Theodor 8. Flatau, 


körperliche Erzielung des weiblichen Kindes rächt sich alsbald in den 
Entwicklungsjahren. Die Unterdrückung der Bewegung, Athmung und 
Circulation wird unterstützt durch das bornierte Festhalten an der Unsitte 
des Corsettragens; bleichsüchtige, überreizte Geschöpfe mit Stauungs- 
katarrhen an allen möglichen Schleimhäuten, mit torpor coli und chroni- 
scher Obstipation behaftet, bilden einen beträchtlichen Theil des Materials, 
aus dem sich die künftigen Vertreterinnen des Kunstgesanges recrutieren 
sollen. In anderen Fällen wurden die Entwicklungshemmungen des 
Thorax durch chronische Verlegung der Nasenathmung unterstützt. Soll 
der Gesang künstlerisch und berufsmässig ausgeübt werden, so halte ich 
es aus den oben angedeuteten Gründen für richtiger, den Unterricht nicht 
eher beginnen zu lassen, als bis durch zweckmässige hygienische Maass- 
nahmen eine endgiltige Besserung der Schwächezustände bewirkt ist. 
Vereinigt man in der geeigneten Form allgemein heilgymnastische mit 
Athemübungen, erreicht man, dass die Schülerinnen sich verständig kleiden 
und ernähren, so tritt bei jugendlichen Personen oft in überraschend 
kurzer Zeit eine Umformung ein. 

Die wichtigste heilgymnastische Uebung, die hier in Betracht 
kommt, ist das Rudern. Es giebt keine zweite Bewegung, die in so ein- 
facher Weise eine allmählich wachsende harmonische Aıbeit aller Muskeln 
ermöglicht und dabei ebenso sicher eine ausgiebige Lungenventilation 
gewährleistet. Schwächliche Personen beginnen am besten die Uebungen 
an einer leicht einstellbaren Vorrichtung, etwa an dem trefflichen 
und billigen Hildburghauser Apparate. Wo das Rudern in seiner ursprüng- 
lichen Gestalt schwer oder gar nicht durchführbar ist, ist jedenfalls 
eine solche Vorrichtung am Platze; ausserdem macht sie uns von 
der Beschränkung durch Wetter und Jahreszeit unabhängig. In die 
zweite Linie stelle ich das Schwimmen. Die Ausübung dieser Kunst ist 
in neuerer Zeit vielfach durch die Anlage von heizbaren Bassinbädern 
gefördert worden, die während des ganzen Jahres in Betrieb bleiben. 
Lawn Tennis-Spiel und Schlittschuhlauf sind zur Ergänzung recht 
zweckmässig, können aber die Wirkungsweise der Widerstandsbewegungen 
beim Rudern nicht ersetzen; ferner sind sie nicht immer ausführbar und 
entbehren den Vortheil der feinen Dosierbarkeit, den wir beim Apparat- 
rudern durch Verstärkung des Widerstandes am Sitz, der Fussplatte, an 
den Rudern ebenso genau und den individuellen Verhältnissen entsprechend 
ausnützen können, wie durch die Vermehrung der Schlagzalıl. Unter 
den Bewegungsübungen an Apparaten darf das Radfahren nicht von der 
Besprechung ausgeschlossen werden. Nicht ganz mit Unrecht ist die 
Einseitigkeit dieser Bewegung hervorgehoben worden. Einige neuere 
Autoren über Stimmhygiene wollen es Sängern auf das strengste ver- 
bieten, ohne indes andere Gründe für dieses Verbot anzuführ 


„Anstrengung“. Endlich sind vom ärztlichen Lager her Stimmen laut 
geworden, wonach die Erkrankungen besonders des Herzens und der 
Nieren warnend geschildert werden und im ganzen gegen diese Uebung 
Front gemacht wird. Nach meinen Beobachtungen und Erfahrungen 
glaube ich, dass die Arztlichen Beobachter aus zwei Gründen an ihrem 
Ziel vorbeitreffen mussten. Binmal sind sie leicht geneigt, die Schäden, 
da sie diese ausschliesslich zu sehen bekommen, zu überschätzen; zweitens 
sind nicht überall die verschiedenen Formen des Radfahrens auseinander- 
gehalten, Als heilgymnastische Uebung kann natürlich niemals das Wett- 
rennen als Rennbahn- oder Fernfahrt in Betracht kommen; es handelt 
sich zumal bei uns nur um einfache kurze Spazier- oder Reigenfahrten 
oder um eine andere noch zu wenig bekannte Verwendung schwererer 
Zweiräder, wobei sie als eine Art einfachen Turn- oder Voll 

benutzt werden können. Bei dieser Verwendung fillt der Vorwurf der 
einseitigen Ausbildung sogleich auch für die oberflächliche Betrachtung 
fort; aber auch bei der einfachen Spazierfahrt ist diese Binseitigkeit nur 
scheinbar. Allerdings werden die Armmuskeln nur wenig gebraucht; es 
bildet aber die Bewegung des Zweirndfahrens eine vorzägliche lungen- 
gymnastische Uebung, und ich sehe keinen Grund, weshalb wir diese 
gerade für unsere besonderen hygienischen Bestrebungen 30 werthvolle 
Vebung verbannen wollen. Zu erinnern ist nur, dass die zum Zweirad- 
fahren nothwendige neue Coordination beim Treten nicht s0 leicht und 
schnell erlernt worden kann, wie etwa beim Rudern. Die dazu erforder- 
liche Uebungszeit ist grösser als beim Schlittschuhlauf und die von dem 
Anfänger zu leistende Arbeit infolge der vielen und lange störenden Mit- 
bewegungen darf nicht unterschätzt werden. Ein wichtiger Umstand ist 
die anregende Wirkung auf die Darmthätigkeit; ebenso möchte ich auf 
die günstigen Berichte der Gynäkologen hinweisen, die diese Uebung für 
gewisse Fälle geradezu als eine Panacoe empfehlen. 

Aus diesen Darlogungen geht wohl zur Genüge hervor, dass man 
von diesen und ähnlichen Uebungen sehr gut das aussuchen und zusammen- 
stellen muss, was für den Einzelnen besonders passend und hilfreich sich 
erweisen wird. Wo die Verhältnisse nichts davon erlauben, wird man 
auf einfache Tumapparate (Hängeringe, Reck, Barren) oder Hantelübungen 
zurückgreifen. Je genauer die Bestimmungen getroffen, je mehr die An- 
ordnungen bis in die Einzelheiten hinein genau angegeben und contro- 
liort worden, desto eher werden sie befolgt. — Es ist zweckmilssig, oft 
sogar nötlig, all diese Apparatübungen mit lungengymnastischen Frei- 

zu verbinden. Bei sehr anämischen und chlorstischen Personen 
damit allein beginnen, um so die grösseren noch nicht aus- 
beistungen vorzubereiten. Eine zweckmässige Anleitung dazu 
len bekannten Schriften über Zimmergymnastik (Schreber); 
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die besondere Ausbildung der Athımungsorgane behandelt Huperz recht 
gut. Die drei für unsere Zwacke bedeutsamsten Freitbungen sind: 

1. Langsames tiefes Einathmen, allmählich zu verlängernde Pause 
nach dem Inspirium, ebenso langsame tiefe Ausathmung, wonach sofort 
wieder eingeathmet wird. Dabei müssen alle Bänder über der Magen- 
gegend gelockert werden. Die Haltung ist frei, stehend, die Arme werden 
über den Rücken gelegt, im Ellbogen rechtwinklig flectiert und einander 
genähert, bis die linke Hand das rechte Ellbogengelenk erreicht, während 
die rechte an dem linken Oberarme einen Stützpunkt gewinnt. Man wird 
oft erstaunt sein, wie flach und schlecht diese Athembewegungen zuerst 
ausgeftihrt werden; es gehört sehr grosse Geduld des Kranken und sorg- 
same Ueberwachung durch den Arzt dazu, um die ersten grössten Hinder- 
nisse schonend aber sicher zu überwinden. Man lässt anfangs nur drei- 
mal täglich drei solcher Athmungen ausführen und controliert dann das 
in häuslicher Aufsicht Geleistete alle acht bis vierzehn Tage selbst. 
Dann steigt man allmählich zu 6 oder 8 Zügen. Diese Zahl ist bei ge- 
nügender Tiefe der Bewegung und Länge der Pause genügend. 

2. Schulterheben nach Commando. Hierbei werden die Arme an 
der Vorderfläche des Rumpfes, und zwar wieder rechtwinklig im Ellbogen- 
gelenk flectiert gehalten. Die Hebung und Senkung wird beiderseits 
gleichzeitig nach Zählen mit kräftigen Rucken ausgeführt. Diese Uebung 
kann von dreimal täglich dreissig- bis auf hundertmal gesteigert werden. 
Sie gewährt eine sehr energische und sichere Ventilation der Lungen- 
spitzengegend. 

3. Die Hände werden auf dem Rücken gehalten und „bis zum voll- 
ständigen Durchdrücken der Ellbogen gestreckt“. Diese Bewegung erfolgt 
zusammen mit der Ausathmung: Anfangszahl und Steigerung wie bei der 
ersten Uebung. 

Alle diese Aufgaben, seien sie mit oder ohne Apparat ausgeführt 
und mögen sie im übrigen combiniert sein wie sie wollen, sind bisher 
als vorbereitende Uebungen für Gesang- und Stimmübungen betrachtet 
worden. Sollen sie diesem Zwecke voll genügen, so sind noch drei An- 
merkungen zu beachten. Solange noch einigermaassen merkliche Er- 
müdungs- oder Erregungserscheinungen subjectiv oder objectiv nachweisbar 
sind, dürfen die Ansprüche nicht gesteigert werden; vielmehr sind nach 
den Uebungen reichlich Ruhepausen zu gewähren. In noch höherem 
Grade ist diese Regel zu beobachten, wenn die Singübungen selbst 
beginnen und die Bewegungen und lungengymnastischen Arbeiten noch 
fortgesetzt werden. Zweitens ist streng darauf zu halten, dass bei allen 
Lebungen gute, nicht zu trockene und vor allem staubfreie Luft ge- 
athmet werde. Endlich — und das bildet den Uebergang zu der beson- 
deren Pflege der oberen Luftwege für die Zwecke der Stimmhygiene — 
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ist vor der Frage, ob und wie die Lungengymnastik betrieben werden 
I, stets die erste und wichtigste Vorentscheidung zu treffen, ob die 
Nasenathmung genügt, Es ist ehen nicht möglich, einzelne Theile des 
Stimmapparates allein zu berücksichtigen, alao etwa für das Gebläse, 
den Windfang zu sorgen, ohne dass dessen erster Zugang beaufsichtigt 
werde, der gleichzeitig ein integrierender Theil des Ansatzrohres ist, 

Wenn man die Angaben über die Untersuchungsergebnisse der 
oberen Luftwege bei Sängern vergleicht, sollte man glauben, es gebe | 
morphologische Unterschiede, die geradezu für die Stimmlage charakte- 
ristisch sind. Dem ist jedoch, wie ieh aus einer ziemlich reichen Er- 
fahrung versichern kann, nicht 30, und ich sehe, dass ich mich mit 
einem 80 genauen Beobachter wie Moritz Schmidt über diesen Gegen- 
stand im Einklang befinde, Ich rathe also, auf die angegebenen Einzel- 
heiten, wonach etwa der Bassistenkehlkopf relativ sehr gross sein müsse, 
nicht #0 viel zu geben und dafür die Untersachung der natürlichen Stimm- 
lage in den Vordergrund zu stellen. Dagegen bedenke man, dass bei 
Personen, die schon viel gesungen haben, diejenigen Veränderungen der 
Fürbung erwartet werden müssen, die wir bei Berufssängern kennen und 
zumal durch Semons Hinweis auf die Röthungen an den Stimmbändern 
als einfache Arbeitserscheinungen aufzufassen gelernt haben. Man be- 
kommt immer noch viele Sänger zu sehen, deren Kehlkopf auf Grund 
kleiner coloristischer, morphalogischer oder secretorischer Veränderangen 
zum Gegenstand oft nicht unschädlicher örtlicher Behandlung durch Aetz- 
mittel u. dgl. geworden ist. Man sollte auch, che man sich zu einem 
derartigen Vorgehen gegenüber dem zurtesten und kostbarsten Maschinen- 
theil entschliesst, gerade bei Sängern doppelt sorgsam erwägen, dass 
sohr oft die Ursache selbst laryngeal localisierter Symptome an anderen 
Theilen legt und eine functionelle Diagnose anstreben. Näheres darnber 
werden wir bei der Besprechung der Stimmstörungen der Sänger zu 
bringen haben. Hier genüge die Mahnung, dass vor Einleitung der 
Athemfbungen die Nasenathmung ausreichend hergestellt werden muss, 
wo sie deutlich und dauernd behindert ist. 

Man versäume also nie die Untersuchung der Nase, des Nasen» und 
Mündrachens über der Laryngoskopie. Oft füllen schon Ausserlich und 
bei der Besichtigung der Zähne und der Botastung des harten Gaumens 
die bekannten Zeichen früher lang behinderter Nasenathmung ins Auge; 
alsdann findet man häufig auch bei freiem Nasenrachen N h 
sehr eng, den Boden erhoben, die unteren Muschelm 
gross und zu hoch, bei tiefer Einatmung klappen 
Das sind für Sänger und Sängerinnen ungünstige Bor 
Erweiterung des Athemweges wird auch die 
bessert. Man genfigt also gleich zwei Indie 
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hier nicht auf halbe Maassregeln ein. Besonders warne ich davor, hier 
die allgemein beliebte Galvanokaustik als volles Heilmittel anzusehen. 
Es geht nicht an, sich auf die verkleinernde Wirkung der vernarbten 
Furchen auf die Muschelknochen zu verlassen, wie sie Voltolini ver- 
hiess. Umschriebene Weichtheilverdickungen werden mit der Schlinge 
entfernt; die Resection der unteren Muscheln führe ich, wo sie nöthig 
ist, mittelst meiner nach dem Princip der Grünwald’schen Zange con- 
struierten Resectionsschere aus. Die untere Branche wird zwischen 
Insertion des Muschelknochens und dem Boden geöffnet eingeführt und die 
Resection genau in der beabsichtigten Linie bis nach hinten vollzogen. 
Haftet das resecierte Stück noch hinten fest, so wird es mit der Schlinge 
gefasst und im fixierten Nasenöffner mit dem Nasenmesser oder einer 
feineren Schere dahinter abgeschnitten. Diese Operation kann in einer 
Sitzung auf beiden Seiten ausgeführt werden, sie setzt eine sehr geringe 
Reaction und gestattet schon nach wenigen Wochen — da ja die Nasen- 
athmung nun dauernd frei ist — die Athemübungen aufzunehmen. Selbst- 
verständlich sind athemhindernde Hyperplasien des adenoiden Gewebes zu 
beseitigen; Auswüchse des Septums, wenn sie wirklich die Athmung 
auf einer Seite beeinträchtigen oder diese Seite verschliessen, abzusetzen, 
Fibrome zu entfernen und etwa vorhandene Eiterungen und Herderkran- 
kungen auf das Sorgsamste zur Heilung zu bringen. Dagegen erblicke 
ich in leichteren Graden der Schleimhautatrophie kein Hindernis, wenn 
sogleich in geeigneter Weise die Borkenbildung beschränkt oder beseitigt 
werden kann. Die Tamponmethode habe ich für diese Zwecke nicht 
geeignet gefunden, da sie in jeder Gestalt das natürliche Ansatzrohr ver- 
engt und Veränderungen des Timbres setzt, die selır schwer zu contro- 
lieren sind. Dagegen habe ich mit grossem Vortheil die elektrolytische 
Behandlungsmethode in mehreren Fällen dieser Art verwendet. 

Ergiebt sich bei der Untersuchung der oberen Luftwege eine aus- 
gebreitete Atrophie mit Katarrh und chronischer Production wasserarmen 
Secretes, die nicht nur die Nasen- und Rachenhöhle, sondern auch das 
Kehlkopfrohr eingenommen hat. so würde ich nach meinen Erfahrungen 
davon abrathen, den Gesang zum Beruf zu wählen, unbeschadet dessen, 
dass vorsichtig geleitete Gesangübungen im Verein mit geeigneter ört- 
licher und allgemeiner Behandlung. das Leiden günstig beeinflussen 
können. 

Die besondere Hygiene des Kehlkopfes und der Stimme verlangt 
gebieterisch. dass die Nasenwege ohne den Zugang zum Windfang im 
mindesten zu verlegen, die Entstäuhung, Durchfenchtung und Vorwärmung 
der Inspirationsluft vollziehen. Je mehr während des Singens wie bei 
der schnellen und gehobenen Rede die nasale Inspiration zu Gunsten der 
oralen aufgehoben oder eingeschränkt wird, umso eher ist es erforderlich, 


dass in. den zwischenliegenden Pausen und Fee 


Zeit diese Functionen der Nase zum Schutze des 

und voll entfalten. Nach zwei Richtungen sind diese er 
einrichtungen zu unterstätzen: nämlich ebensowohl durch die Vorsorge 
für diese Theile selbst, als durch Vermeidung der Schädlichkeiten, denen 
bei dauernder Einwirkung diese Einrichtung erfahrungsgemäss nicht go- 
wachsen bleibt. Daher ist ebenso wichtig, wie die Beseitigung hin- 
dernder Gewebstheile und die Heilung örtlicher Processe durch die fach- 
ärztliche chirurgische Behandlung, die Verhütung örtlicher Erkrankungen. 
Hier ist aber nicht einzusetzen mit der immer noch beliebten Verordnung 
von Nasenbädern oder der unglückseligen Douche, noch ist das Heil zu 
erwarten von diesem oder jenem (uall- oder Badesalz, Pastillen, Lakritzen 
oder Latworgen: vielmehr ist ein Erfolg nur zu erreichen durch eine den 
Bedürfnissen des einzelnen abgelauschte genau anzugsbende Methode der 
Hautpflege und -Abhärtang. Darin allein liegt die Möglichkeit, die Ver- 
weichlichten vor den gefürchteten Erkältungen zu bewahren und den 
durch die oft so mühsame örtliche Therapie erreichten Gewinn zu be- 
wahren. Allgemeine Regeln, die bald zur Schablone würden, kann man 
dafür nicht angeben, das ganze Rüstzeug der rationellen Diätetik und ein 
gut Stück persönlichen Einflusses muss der Arzt aufzuwonden haben und 
anzuwenden wissen. Von den überängstlichen Gemüthern unter den 
Rodnern und Sängern, die bis zum Kinn in Flanell verpackt, nie ohne 
Salmiakplätzchen oder Emser Pastillen ausgehen, führt ein weites Feld 
nüancenreicher Uebergangstypen zu den übertapferen Prahlern, die sich 
alles zumuthen und als deren Prototyp der alkoholophile dicke Bassist 
anzusehen ist. Während ar kühn behauptet, dass stundenlanges Vor- 
singen im rauchgeschwängerten, überhitzten und verstaubten Wirthshaus- 
zimmer ihm nichts anhaben könne, sieht und hört man das Zerstörungs- 
werk langsam aber sicher fortschreiten. Chronischer Katarrh, Verdauungs- 
beschwerden, die Erscheinungen des chronischen Alkoholismus sind die 
einzelnen Etappen, während die kleineren Sterne der Variotsbühnen noch 
dazu durch Lungentubereulose bedroht sind. Ich hebe diese Erfahrung 
umsomehr hervor, als sonst vielfach angegeben wird, die Thatigkelt des 
Singens biete einen gewissen Schutz vor chronischen Lungenkrankheiten: 
Tubereulose ist aber gerade bei dieser Species von Künstlern häufig, 
ebenso wie bei den Akrobaten und Clowns. Der Schutz, den sonst die active 
Hyperämie und die rüstigore Entwicklung der Lunge und dem Kehlkopf 
bieten mag, reicht eben nicht aus, um den nblen Einfluss der Schädlich- 
keiten zu compensieren, dem diese Leute an diesen Orten mehr als 
anderswo ausgesetzt zu sein scheinen. Bei den Sängern und Sängerinnen 
dieser Classe kommen noch als schädigende Momente hinzu die unge- 
heure Anstrengung der Lungen durch das gleichzeitig ausgeübte Singen 
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und Tanzen und endlich die meist ganz ungenügende Trainierung, die 
falsche Handhabung des ganzen Stimmapparates. 

Da, wie wir gesehen haben. Untüchtigkeit und Erkrankung durch 
falsche Coordination der Stimmmittel erzeugt werden müssen, reiht sich 
an die Frage der Auswahl und Prüfung für die berufsmässige Verwendung 
der Stimme, die wir bisher erörtert und zum Ausgangspunkte stimm- 
hygienischer Betrachtungen gemacht haben, die andere, nach welchen 
hygienischen und physiologischen Grundsätzen diese Leitung stattzufinden 
habe, um aus dem Natursänger den Kunstsänger zu entwickeln. Die 
rein musikalische Seite dieser Erziehung entzieht sich bis auf die oben 
erlänterten Punkte unserer Erörterung. Wenn wir jetzt die hygienisch- 
physiologischen Regeln ins Auge fassen, die für die Stimmerziehung 
maassgebend sein müssen, so haben wir dabei die häufig zu hörende 
Ansicht zu streifen, als ob eine besondere Stimmbildung unnöthig sei, 
es käme nur darauf an, dass das natürliche Material in hervorragender 
Stärke und Eigenschaft da sei. Nichts ist thörichter als diese Ansicht: 
Das Ziel, das der Kunstsänger zu erreichen hat, wird wohl von dem 
einen leicht, von dem andern mühsam angestrebt werden: es handelt 
sich darum, eine derartige Vollendung der gemeinsamen Thätigkeit des 
Respirations-, des Phonations- und auch des Articulationsapparates herbei- 
zuführen, dass für jede gesanglich-musikalische Aufgabe die passende 
Einstellung leicht und schnell gewonnen werde. Die dazu nöthige 
coordinatorische Arbeit muss nach dem Princip des kleinsten Kraftinaasses 
geleistet werden. Die Muskulatur des Gebläses und die des tongebenden 
Apparates müssen einander bei jeder gewünschten Intensität und bei 
jeder beabsichtigten Veränderung der Klangfarbe so unterstützen, dass 
nirgendwo Kraft verschwendet wird: ferner muss der ausgebildete Sänger 
die verschiedenen Schwingungsmodi der Stimmbänder (Register) nicht 
nur in derselben Leichtigkeit in ihren besonderen (iebieten, sondern auch 
deren gemeinsame Strecken in dem einen oder anderen Register zu be- 
herrschen wissen; die Uebergänge sollen so ausgeführt werden, jeder 
Ton im gewünschten Register so schnell gebildet werden, dass die 
Aenderungen der Einstellungen unmerklich vollzogen werden. Jede Mit- 
und Mehrbewegung ist auf das strengste zu vermeiden. Jeder Mehrarbeit, 
jeder Mitbewegung folgt mit Sicherheit frühzeitige Ermüdung. Sie ver- 
mindert nicht nur die Functionsdauer, sondern auch die Qualität der 
Leistung. Zuvörderst erweckt sie unfehlbar in dem Zuhörer den peinlichen 
Eindruck des Mühsamen, Unfertigen, ja Rohen. Nichts ist unerträglicher 
als die Produetion solcher Natursänger, die mit ungebildetem und unaus- 
geglichenem Organ als eine Art Stimmgoliaths sich vorführen. Ebenso 
betrübend für jeden Kenner ist die noch häufiger in Concertsälen oder 
bei der Prüfung zu machende Wahrnehmung, dass so viele von der 
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Natur trefflich Ar Sänger andauernd mit einem Zuviel von Kehl- 
kopfmuskelarbeit singe 

DiaVerkclkeng, le der Ton selbst erleidet, ist ganz charakteristisch; 
sie allein kann dem genbten Ohre mit fast mathematischer Gewissheit 
den Fehler anzeigen: die Stimme bekommt einen eigenthnmlich zAhen 
Beiklung und erhält dabei noch den Charakter des Gedrückten und Ge- 
pressten. Gerade diese Bezeichnung trifft sehr hübsch den Kern des 
Uebels, Es muss hier indes eingeschaltet werden, dass die falsche Ein- 
Abung durch unwissende Lehrkräfte nicht allein dieses Fehlers Quelle 
ist. Es kann auch nach oder trotz richtiger Anleitung die gepresste 
Stimme sieh mit gewissen peripheren Veränderungen im Kehlkopfe oder 
‚Ansatzrohr entwickeln. Diese Verhältnisse sollen in dem Abschnitt über 
die Stimmstörungen der Sänger besprochen werden. 

Man sollte glauben, die Aufgaben des Stimmbildners, die wir vorhin 
zu skizzieren versuchten, wären gerade umfangreich und zeitraubend genug, 
um vor überflüssigen und schädlichen Abwegen zu bewahren; zudem ergiebt 
schon die oberflächlich Betrachtung des Kehlkopflufteohres mit dem Ansatz» 
rohr eine so unendlich grosse Fülle von Variationen, dass ein Physiologe 
nicht leicht auf die Idee gekommen wäre, es gäbe einen für alle diese 
Individualitäten des Baues und der Bewegung einen einzigen Trick der 
Stellung, wovon die Stimmbildung ausgehen und die beste Leistung jeder 
Stimme abhängen müsste. Trotzdem ist das die Annahme, die den Stimm- 
bildangssystemen zugrunde gelegt ist, Der eine will von der Zähmung. 
der widerspenstigen Zunge ausgehen, der andere von der Stellung der 
Kiefer, der dritte will den Kehlkopf hoch-, der vierte will ihn tief- 
gestellt wissen, der fünfte belächelt die „Systeme* der Vorgänger voll 
Geringschätzung, hält aber eine Flexion des Kopfes für den Schlüssel aller 
Tonbildung u. ». w. Nach dem, was ich beobachtete, glaube ich, dass die 
Versuche, eine gekiinstelte Stellung des Kehikopfes einnehmen zu lassen, zu 
der Entwicklung dieser Form der gepressten Stimme zumeist die Veran- 
lassung geben, indem dabei und zwar besonders leicht bei der Tief- 
stellung und bei dem festen Tonsatz leise Uebergänge zu der Verschluss- 
stellung eintreten. Die von Herr Musehold angegebene, glücklich er- 
sonnene Vereinfachung der Oortel'schen stroboskopischen Untersuchungs- 
methode des Larynx dürfte berufen sein, hier das letzte Wort zu sprechen.* 

In den Kreisen der Musiker existiert für diesen Fehler noch eine 
andere Bezeichnung: er wird ala „Singen auf den Kehlkopf* mit Recht 
ebenso vernbscheut wie gefürchtet. Verabscheuenswürdig ist ihnen die 
Hässlichkeit dieses Tones; sie tritt am unangenehmsten im hohen Brust- 
sogister zutage, Gefürchtet wird er, weil man in diesen Fachkreisen 

Y Die Leistungen der Durehstrahlang nach Röntgen werden in diesem Hund- 
buche besonders abgehandelt werden. 
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sehr wohl weiss, dass die Lebensdauer eines so misshandelten Organs 
beschränkt ist. In der That treten dabei Ermüdungs- und Ueberreizungs- 
erscheinungen sehr früh auf; ausserdem aber kommen als Folgen der 
langdauernden und stärkeren Action der Schliesser auch mechanische 
Störungen vor, die die weitere berufliche Verwendung der Stimmmfttel 
für lange Zeit in Frage stellen, ja überhaupt unmöglich machen können. 
Hierher gehören mehr oder weniger ausgedehnte Verdickungen am freien 
Stimmbandrande, Fibrome, Chorditis tuberosa, Pachydermie u. dgl. — 
Andere Beeinträchtigungen der Function, die schon früh das „Singen auf 
den Kehlkopf* begleiten, sind das Tremolieren beim Forte und die grosse 
Schwierigkeit, einen Ton rein, gleichmässig auszuhalten oder anschwellen 
zu lassen. Ich kenne eine Reihe von Unterrichtscentren, wo dieser Fehler 
systematisch gezüchtet wird, und da habe ich oft genug Gelegenheit zu 
beobachten, wie schwer er hinterher auszurotten ist. Wird er dauernd 
beibehalten, so führt er unfehlbar zu frühzeitigem Verlust der Singstimme, 
auch die oratorischen Leistungen werden oft und dauernd beeinträchtigt. 
(Ueber die Methoden der Abhilfe vgl. den Abschnitt „Stimmstörungen*.) 

Wer diesem gröbsten aller Erziehungsfehler der Stimme aus dem 
Wege gehen will, wird gut thun, sich nur an eine Lehrkraft zu wenden, 
die ihn durch geeignete Anordnung und langsame Verfolgung des Lehr- 
ganges zu vermeiden weiss. Die prophylaktischen Maassregeln entsprechen 
den zur Beseitigung des Fehlers zu gebenden Uebungen, wenn er eben 
auf der Basis der falschen Gewöhnung entstanden ist: es muss so lange 
unter Berücksichtigung der richtigen Athemführung piano geübt werden, 
bis das richtige Verhältnis von Windstärke und minimaler Kehlkopf- 
muskelarbeit auch bei stärkerem Anblasen nicht mehr verloren geht. Das 
kann unter Umständen monatelaug dauern. 

Eiusichtige, erfahrene und gewissenhafte Lehrer begegnen in Wort und 
Schrift schon lange dem Irrthum, als könne die stimmtechnische Ausbildung 
ohne Schaden so sehr gekürzt werden, wie es heute vielfach üblich ist. Abge- 
sehen von den Fällen, in denen nur der Naturgesang permanent bleibt und die 
man schon vom musikästhetischen Standpunkte bedauern muss, beobachtet 
man Schüler, die sich schon wenige Wochen nach dem Beginn des Unter- 
riehtes an Liedeompositionen machen müssen, denen das natürliche Material 
ebensowenig wie das technische Können gewachsen ist. Mit anderen Worten, 
hier wie anderswo wird das beste Rohmaterial durch schlechte technische 
Behandlung verdorben, während gerade der Kunstgesang gebieterisch 
lange, ruhige, allmählich die Aufgaben steigernde Uebung fordert. Nur die 
erreichen die ideale Coordination, deren Lehrgang unter dem Zeichen des 
Einschleichens in die Schwierigkeiten stand und alles Ruckweise, Gewalt- 
same vermied. Ungeduldige Gemüther pflegt man an die unendlich 
mühsamen technischen Uebungen der Equilibristen zu erinne: 
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'barer ist der Vergleich mit der Jahre währenden Uebungsdauer, die dazu 

‚ein Musikinstrument wirklich zu beherrschen. Und datei ist 
jedes Instrument als eine Projection einer oder mehrerer Eigenschaften 
des menschlichen Stimmapparatos auffussbar, während dieser in der Ge- 
sammtheit seiner ganzen Leistungsfähigkeit auch heute noch des Uner- 
kannten genug bietet. 

Wir verlangen von der richtig gebildeten Stimme neben den 
Eigenschaften des Tones, der rein, metullreich, stark und voll, fest 
und dauerhaft sein soll, auch mit Recht die Geläufigkeit oder Kehl- 

t. Armselig ist der Einwand, den die Ungeleuken zu erheben 
pflegen, ihre Stimmen passten nicht für die Ooloratur. Diese Opponenten 
werden von hochbegebildeten Künstlern mit Recht darauf verwiesen, dass 
nichts als mangelnde Uebung aus ihnen spräche, Andererseits ist zu 
bedenken, dass nichts so dienlich ist, wie richtig geleitete Coloratur- 
übungen, um die vollendete Ausgleichung der Register zu erlangen. 

Ebenso unglücklich wie die Versuche, mit feststehendem Kehlkopt 
singen zu lassen, sind die Schablonen für die Mund-, Kiefer- und Zungenlage, 
worin manche alle ihre Schüler ohne Rücksicht: auf die individuellen Ver- 
schiedenheiten des Baues zu pressen streben. Vielmehr liegt hier die Aufgabe 
x, dass die vortheilhufteste Stellung für den einzelnen allmählich beraus- 
gefunden werden muss. Binfache Versuche werden lehren, dass z. B. dieselbe 
Stellung des Mundes bei dem einen günstig, bei dem anderen klangver- 
schlechternd wirkt; ganz dasselbe gilt von der Kiefer- und Kopfstellung und 
besonders von der Zungenlage. Mit der Veränderung der Zungenlage wird 
gleichzeitig eine Richtungsveränderung der Epiglottis bewirkt oder erstrebt. 
Wahrscheinlich wird die dadurch erreichte Modification des Timbre der 
damit auch erzielten Richtungsveränderung des Exspirationsstromes ver- 
dass es sich hier nur um Versuche in engen 

m einzelnen von dem Ergebnis der 

che einerseits und der erreiehbaren Ab- 

uhelage andererseits abhängen werden, 

und Zungenhaltern ist barbarisch und über- 

‚ angeordnete zungengymuustische Uebungen 

recht, wirksam, Als ge 

der Vebungen öfter si 

mit Ausstrahlung über : 
mit dem Aussetzen dieser Versuche, 

Ein Zeichen ganz hervorragender Unreife eines Lehrers ist es, wenn 
pe aaler gleich im Anfang zu stundonlangem. Ueben angehalten wird. 

k ‚nde von Fällen, wo gute Anlagen bei etwas schwächlichen 
ge Aufgaben geradezu ruiniert worden sind; diese 
n dann zu den Laryngologen im Zustande völliger 
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allgemeiner und örtlicher Ueberreiztheit. Das Organ ist schwach und 
klanglos geworden, nach minutenlangem Singen stellen sich örtliche Er- 
mäüdung mit Parästhesieen im Larynx und Pharynx ein; die Angst, zu 
dem erwählten Lebensberuf unfähig zu werden. tritt dazu und beschleunigt 
das Entstehen ernster neurasthenischer oder hysterischer Zustände. Man 
sollte in Anfang nur bis höchstens zu einer Viertelstunde üben lassen, 
dann muss jedenfalls eine Weile pausiert werden. Bei dem Eintritt der 
geringsten Beschwerden oder deutlicher Ermüdungsgefühle muss die Pause 
sogleich gemacht werden. Die Gesammtzeit der täglichen Uebungszeit 
ohne die Pausen soll dreissig bis vierzig Minuten nicht übersteigen. 
Die Zugaben müssen ganz allmählich mit fünf bis zehn Minuten ange- 
setzt werden. Die Zartheit im ersten Trainieren ist der einzige Weg zu 
wirklich guten Leistungen. Dringend widerrathe ich, wozu manche Schüler 
leider ebenso neigen wie einige Aerzte, mit örtlichen Behandlungen in 
dieser Periode gleich bei der Hand zu sein. Man erzielit leicht damit 
jene traurigen Künstler, die bei jeder kleinen Veränderung selbst zum 
Pinsel oder Inhalationsapparat greifen und schliesslich ohne ständige 
Quacksalberei nicht leben zu können meinen. 

Eine Reihe besonders wichtiger besonderer hygienischer Vorschriften, 
die für Sänger, Redner u. s. w. speciell in Betracht kommen, wären hier 
noch anzuschliessen. Da sie aber im wesentlichen mit denen zusammen- 
fallen, die der Erhaltung der gewonnenen Leistungsfähigkeit beobachtet 
werden sollen, sollen sie sogleich im Zusammenhang erörtert worden. 


Il. Die Erhaltung der Stimmmittel. 


Die allgemeinen hygienischen Ratschläge werden die Dienste, die 
sie bei der Entwicklung der Stinmmittel leisteten, auch für deren Erhaltung 
in gebrauchstüchtigem Zustande bewähren, wenn sie verständig und ohne 
Uebertreibung nach Maassgabe der persönlichen Umstände und Bedürfnisse 
gehandhabt werden. 

Die besonderen Maassnahmen wollen in erster Linie den Stimm- 
apparat widerstandsfähig und leistungstüchtig erhalten, gleichzeitig aber 
doch die gewonnene Resistenz vor zu schweren Aufgaben schonend be- 
wahren. Wir haben gesehen, wie durch zweckmässige Lebensführung in 
hygienischer und diätetischer Hinsicht schon eine sehr wohlthätige Ein- 
wirkung auf den Zustand der oberen Luftwege erreicht wird, indem die 
Neigung, auf Abkühlungen mit Erkrankung der Nasen- und Rachen- 
schleimhaut zu antworten, dadurch aufgehoben oder doch sehr vermindert 
wird. Dem Bemühen, noch etwas besonderes leisten zu wollen durch 
prophylaktische Spülungen, Pinselungen oder Besprühungen der Nasen- 
höhle, muss entgegentreten werden, da alle diese Einwirkungen im ge- 
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sunden Zustande überflüssige und schädliche Reizungen sind und bei 
Erkrankungen schon gar nicht als Heilmittel gelten können. Dagegen ist | 
die uralte Turnübung der Gaumenmuskeln durch Gurgelungen mit kaltem | 
Wassor eine recht gute Hilfsübung. | 

Viel wiehtiger ist aber die Sorge für das Gebiss. Es ist geradezu 
unglaublich, in welch ekelerregendem Zustande die Zahnangelegenheiten | 
sich oft gerade bei solchen angehenden Künstlern befinden, die sich gar 
nieht genug thun können mit örtlichen Behandlungsmethoden der Hals- 
organe, Viel zu wenig ist verbreitet, dass in Erkrankungen der Zähne, 
des Zahnfleisches und der Mundhöhle überhaupt die ersten Herde der 
‚schwersten Infeetionskrankheiten liegen können; Iier ist weiter zu betonen, 
dass andauernd wiederkehrende ncute Entzündungszustände der Mundhöhle 
und des Rachens sehr oft ebenfalls von Zahnherden ausgehen. Für eine 
Reihe von Erkrankungen des Pharynx ist die Behandlung des kranken 
Gebisses die wahre prophylaktische und onusule Therapie, 

Sehr verbreitet ist ferner gerad» unter Sängern und Schauspielern 
eine andere Sünde gegen die Hygiene der Stimmorgane: Man sollte 
annehmen, es sei selbstverständlich und durch die eigensten Interessen 
des Künstlers gebotenes Gesetz, bei Erkrankungen des Stimmapparates 
nicht zu singen oder stundenlang zu sprechen. Trotzdem wird keine 
Regel so oft missachtet wie diese, wenn nicht gerade eine schwere 
Dysphonie dem Versuche ein unfberwindliches Hindernis bietet. Schon 
die einfache aeute Rhinitis verändert durch Vermehrung der nasalen 
Resonanz das natürliche Timbre so sehr, dass es den Befallenen von der 
Thätigkeit zurückhalten sollte; allerdings ist die Veränderung nicht immer 
nothwendig unvortheilhaft. Darauf beruhen die Erzählungen mancher 
Künstler, sie wären „nie so gut bei Stimme“ gewesen, als gerade bei einem 
Schnupfen. Es sind das aber Ausnahmen. Wir wissen, dass bei den meisten 
acuten Rhinitiden auch die Schleimhaut der tieferen Bezirke mehr oder 
weniger betheiligt ist. Schon dieser Zusammenhang zeigt, dass die Eut- 
haltung ein Gebot weiser Vorsicht ist, Je näher dem Kehlkopf der von 
acuter Entzündung ergriftene Bezirk gelegen ist, desto grösser ist die 
Erschwerung der Muskelaction beim Sprechen und Singen, desto unheil- 
voller katın die trotz der warnenden Schmerzen und Schwierigkeiten aus- 
geübte Thätigkeit wirken. Schon in der Rückbildung begriffene Processe 
exacerbieren; eine neue extensiv und intensiv stärkere Entzündung ist die 
Folge, und nicht selten schliesst sich eine chronische Erkrankung daran, 
die die berufsmässige Verwendung der Stimme vollkommen in Frage 
stellen kann. Dasselbe gilt von den bronchitischen und tracheulen Ent- 
zündungen. Am allerschwersten rächt sich die Missachtung einer aouten 
Laryngitis; sie geschieht eben dann, wenn ihre Symptome die Stimme 
zunächst nicht wesentlich verändern und die anderen Signale, Druck, 
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leichtere Schmerzhaftigkeit, Hustenreiz durch irgend eines der nichts- 
nutzigen beliebten Narkotica in Pastillenform vorübergehend maskiert 
werden. Sänger werden oft über die Tragweite einer beginnenden acuten 
Laryngitis getäuscht durch die Wahrnehmung, dass sie beim Sprechen 
stärker geniert werden als beim Singen, wo besonders das hohe Brust- 
register und das Falsett zunächst wenig oder gar nicht verändert zu sein 
brauchen. Hält man der ganz allgemein verbreiteten Vernachlässigung die 
zärtliche Fürsorge etwa eines Geigers für sein Instrument gegenüber, so 
kann man wohl sagen, dass das vollkommenste und complicierteste aller 
musikalischen Apparate, das Organ der Sprache und des Gesanges, am 
schlechtesten behandelt wird. 

Wenn wir den Ausdruck „Apparat“ oft gebraucht haben, so ist 
hier der Ort, uns wieder ins Gedächtnis zu rufen, dass die technisch- 
maschinelle Auffassung der Thätigkeit nur eines der Mittel ist, womit 
wir sie ung begreiflich machen und eine hygienisch-physiologische Dar- 
stellung ermöglichen. Dazu haben wir aber nicht nur die peripherischen 
mechanischen Veränderungen durch Erkrankungen im oder am Apparat 
selbst ins Auge zu fassen; wir müssen die Betrachtung fortführen, im 
Hinblick auf die unlösbar innigen Verbindungen, die dem Stimmapparat 
als dem Werkzeug der wichtigsten Ausdrucksbewegungen, der Stimme 
und Sprache, zu eigen geworden sind. Jede Störung des Allgemein- 
befindens, jede Veränderung des Gemeingefühls, jeder deutliche Wogen- 
schlag im Meere des Affectlebens muss den Ablauf des ganzen Be- 
triebes beeinflussen. Nicht seine Art, die ungestört bleibt, wie denn 
auch periphere Veränderungen dabei fehlen. Beeinflusst wird, und zwar 
im Sinne der Steigerung oder Hemmung, die Disposition des Betriebes. 
In dem ersten Fall geht alles vor sich, wie auf einem Bau vor dem 
Richtfest, in dem zweiten — wie am Morgen danach. Daraus folgt, 
dass der Einfluss der Gemithsbewegungen durchaus nicht davon abhängt, 
ob in der Zusammensetzung der Gefühle lust- oder unlustbetonte über- 
wiegen — vielmehr ist die Wirkung auf die phonatorischen und articula- 
torischen Bewegungen, wie auf die anderen physischen Begleiterscheinungen 
von der Intensität und der Verlaufsform der Affecte ebenso abhängig, 
wie von der Qualität, oder richtiger gesagt, von den Qualitäten. Ich 
kann diese Zusammenhänge, die in die verwickeltsten psychologischen 
Gebiete führen, hier nur flüchtig streifen. Ihre Erörterung gehört nicht 
in meine Aufgabe. Soviel dürfte indes klar sein, dass der wohlgemeinte 
Rath, den die Stimmhygieniker dem Künstler in rührender Ueberein- 
stimmung geben, er möge sich vor Gemüthserregungen hüten, psycho- 
logisch betrachtet falsch ist, gesetzt selbst, die Befolgung eines solchen 
Rathes sei im Leben möglich. Psychologische Analyse und empirisch aus 
dem praktischen Leben geschöpfte Erfahrung stimmen darin überein, da 
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Gemüthsbewegungen von mässiger Intensität auf die Disposition günstig 
wirken können. 

Wenn von einigen der Begriff der schlechten Disposition oder 
Indisposition zurückgewiesen und seine Auflösung in Betriebsstörungen 
auf der Grundlage peripher-mechanischer Veränderungen verlangt wird, 
so ist das ein Irrthum, mit dem die populäre Anschauung sich längst 
schon in berechtigtem Gegensatz befindet. Da werden mit aller Be- 
stimmtheit Indispositionen gefunden, die periodisch mit der Menstruation 
kommen und verschwinden, also rein durch physiologische Verhältnisse 
bedingte Veränderungen der Disposition. Dadurch wird aber nicht etwa 
eine Befürchtung ausgesprochen, als ob in dieser Zeit der vermin- 
derten Resistenz die Anstrengung der Singübungen eher schädlich wirken 
könne, sondern es liegt eine sichergestellte thatsächliche Beobachtung 
von Gesanglehrern und musikalisch geschulten Aerzten zugrunde. Die 
Stimme klingt während der Menstruationsvorgänge anders als sonst, sie 
ist weniger metallreich, wird leicht gellend, Halten und Anschwellen 
eines Tones fällt schwerer als gewöhnlich u. s. w. Dauernd etablieren 
sich solche Stimmänderungen in pejus mit Vorliebe im Anschluss an das 
Klimakterium. In ähnlicher Weise kommt eine Erschwerung der Dispo- 
sition sicher bei Männern im Anschluss an das Sexualleben zustande. 
Künstler, die auf der Höhe der Leistungsfähigkeit bleiben wollen, werden 
sich also nicht nur vor Excessen in baccho zu hüten haben: es ergiebt 
sich für sie wie bei allen, die auf feinste Muskelarbeit angewiesen sind, 
das Maasshalten von selbst. Jede Ueberschreitung der Grenze rächt sich 
von selbst und auf der Stelle. Dass übrigens Sängerinnen während der 
Menstruation zu pausieren haben, gilt so allgemein, dass das vielfach 
sogar in den Bühnencontracten zum Ausdruck kommt in dem Ansatz von 
zwei bis drei freien Abenden im Monate. Weniger verbreitet ist leider 
die Anschauung, dass alkoholische Getränke am besten gänzlich gemieden 
werden sollten. Am schädlichsten sind die Reizungen durch concentrierte 
Spirituosen. dann folgt das Bier, dessen Genuss mit Sicherheit vermehrte 
Injection, Reizbarkeit und Secretion der Rachen-, Kehlkopf- und Tracheal- 
schleimhaut verursacht. Nach dem Alter des Spruches „Cantores amant 
humores“ zu urtheilen, ist die Zahl grosser Künstler, deren Organ durch 
chronischen Alkoholismus vorzeitig verdorben wurde, früher kaum geringer 
gewesen als jetzt. Selbstverständlich einen sich dann die allgemeinen 
"Schädigungen des Giftes, besonders durch die erfolgreichen Angriffe auf 
die Nieren, die Ernährungs- und die Circulationsorgane mit den örtlichen 
auf die Halsorgane zu einem unheilvollen Ganzen. Was das Rauchen 
anlangt, so zeugt es von einer bewundernswürdigen Naivetät, wenn manche 
Stimmhygieniker den mässigen Tabaksgenuss als zuträglich für die 
Stimme empfehlen. Seitdem in einer der älteren Schriften der Rath 
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auftaucht, einer etwas belegten Stimme sei durch eine „Pfeife Tobak* 
nachzulielfen, sieht man diese seltsame Ansicht von einem Buch in das 
andere übergehen. Ich habe dagegen manchen Raucherkatarrh sublata 
causa spurlos verschwinden sehen und widerrathe das Rauchen jedem 
mit Katarrhen behafteten oder dazu neigenden Patienten unnachsichtlich 
schon wegen der störenden Schleimhauthyperästhesie, die der Tabak, 
geraucht, gekaut oder geschnupft, an dem Orte seiner Einwirkung bewirkt. 

Wie jede andere Classe von Musikern sollten auch die Vertreter 
der Gesangskunst wissen, dass die Vollkommenheit ihrer Leistungen nur 
möglich ist, solange die Controle durch das Gehörorgan erhalten ist. 
Die expressive Seite jeder musikalischen Leistung ist so durchaus an 
die signalisierende und regulierende Thätigkeit des Gehörsinnes gebunden, 
dass man annelımen sollte, jeder ausübende, zumal jeder reproducierende 
Musiker müsste eine Beeinträchtigung des Hörvermögens frühzeitig be- 
merken. Die Erfahrung des Ohrenarztes steht jedoch mit dieser Annahme 
im Widerspruch. Nicht selten erlebt man bei der Ohrenuntersuchung von 
Instrumental- und Vocalsolisten, dass Hörverluste festgestellt werden, 
von deren Umfang. ja von deren Vorhandensein die Befallenen keine 
Vorstellung haben. Ohrenkrankheiten leichter Art, die bei anderen 
kaum bemerkt oder doch sehr wenig lästig werden, können hier, sowie 
die Controle der musikalischen Leistung nach Qualität oder Intensität 
gestört wird, bereits die Ausnbung des Berufes empfindlich stören. Leider 
sind die Musiker von der bekannten Scheu vor dem Ohrenarzt auch nicht 
frei. Bei der oft schleichenden Entwicklung der Hördefecte sollten Per- 
sonen mit nicht intactem Gehörorgan jedenfalls die Vorsicht üben, sich in 
regelmässigen Zwischenräumen, etwa alle Vierteljahre einer ohrenärztlichen 
Untersuchung zu unterwerfen. 

Es ist ein physiologisch richtiger Grundsatz, dass die einmal ge- 
wonnene Fertigkeit der Stimme durch regelmässige Uebungen erhalten 
werden müsse. Auch der Sänger muss dafür sorgen im Training zu 
bleiben. Das einmal Errungene ist kein Schatz, den man nur vor äusseren 
Feinden zu hüten brancht. Er muss täglich von neuem gleichsam erobert 
werden. Wie der Cellist oder der Clavierspieler sich täglich wieder ein- 
spielen muss, um nicht steif zu werden, so sind auch bei dem Sänger 
die immer wieder merkbaren und nur durch Uebung zu bannenden Nach- 
lässe vorhanden. Ihre Ueberwindung durch Einübung wird auch ähnlich 
bezeichnet wie bei Instrumentalvirtuosen, der Sänger muss sich täglich 
aufs neue einsingen oder wie andere sich ausdrücken, er muss sich — 
um wieder ganz leistungsfähig zu werden, zuerst „etwas absingen“. Es 
bedarf wohl keiner weiteren Ausführung, dass es bei dieser grossen Ab- 
hängigkeit des gesunden Stimmapparates in seinem gesammten Betriebe 
vom Stande der Einübung und des Allgemeinbefindens durchaus nicht 
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empfohlen werden kann, die besonderen Vebungen und die künstlerischen 
Leistungen zu beginnen, während der Organismus durch irgendwelche 
andere Thätigkeiten noch erregt und ermüdet ist. Wenn also vorher van 
dem Nutzen der verschiedenen gymnastischen Debungen die Rede gewesen 
ist, so darf darüber — sollen sie nicht auf die Production geradezu 
schädlich wirken — nicht die Einsetzung genügend langer Ruhepausen 
vergessen werden, damit Herz und Lungen wieder vollkommen von den 
Anstrengungen der Mehrarbeit erholt sind. Die Länge der Pausen hängt 
von der besonderen Einübung für die Bewegungsart und der Höhe der 
gymnastischen Leistung ab. Bei einem wohltrainierten Radfahrer würde 
ich z. B. nach einer Spazierfahrt von 2—4 Stunden eine Pause von drei 
Stunden für nöthig halten. 

Wie alle Personen, die regelmässig grössere Muskelarbeit leisten, 
braucht auch der Sänger wie der Schauspieler eine reichliche und kräf- 
tige Ernährung. Daher ist schlechte Esslust und mangelhafte Verdauung 
stets eine bedenkliche die Leistungsfühigkeit vermindernde Erscheinung. 
So wenig ich den Versuch untorschreiben kann, der hie und da in stimm- 
hygienischen Schriften gemacht wird, den Sänger an eine bestimmte 
diätetische Regel zu binden, so sehr lege ich Gewicht darauf, dass bei 
jenen Symptomen von vornhinein durch consequente und energische 
Maassnahmen diätetischer Art das Uebel gründlich gehoben werde, Der 
dauernde Gebrauch von Abführmitteln ist nieht als Heilversuch anzu- 
sohen, er wird glücklicherweise jetzt schon in weiten Kreisen eher als 
Unfug betrachtet und in der That wird damit das Leiden ja meist nur 
verschlimmert und der Erfolg der Hoilfactoren in Frage gestellt, die auf 
eine Einübung und Kräftigung der Darmthätigkeit zu regelmässiger selb- 
ständiger Arbeit hinzielen. Die in jedem Falle anzuordnenden Maass- 
nahmen umfassen natürlich die Diätetik der Ernährung und Bewegung 
im weitesten Sinne und können nur von dem Arate im einzelnen gegeben 
und geleitet werden. 

Es ist eine alte Erfahrung, dass das Reden und das Singen unmittel- 
bar nach der Mahlzeit erschwert ist. Nicht nur mechanisch wird die 
feine Athemführung beschränkt, je stärker der Magen gefüllt ist. Durch 
die Verdauungsthätigkeit und mit dem dazu gehörigen lebhaften Blut- 
azuflusse zu den Verdauungsorganen wird die Fähigkeit zu jeder stärkeren 
Action dor willkürlichen Muskeln herabgesetzt. Daher die verminderte 
Lust und Fähigkeit zu jeder lebhafteren und energischen Leistung. 
Mit Recht hüten sich einsichtsrolle Künstler ebensosehr vor Ueber- 
ladungen des Magens wie vor jenea Productionen ihrer Kunst, die minder 
Vorsichtigen die spöttische Bezeichnung der Bratenbarden eingetragen 
hat, Uebrigens ist auch hier ı warnen: Die Zufuhr 
kleiner Nahrungs 
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und für manche Künstler sogar zu einer unentbehrlichen Gewohnheit ge- 
worden. Man darf natürlich auch hier nicht so weit gehen, sich geradezu 
hungrig an die Arbeit machen zu wollen. 


Stimmstörungen der Sänger. 


Betrachtet man die Stimmstörungen der Sänger nach den Ursachen, 
so kann man das ganze Gebiet in zwei Gruppen sondern. Die eine um- 
fasst alle die Störungen, die nicht auf einer krankhaften Veränderung 
beruhen, sondern die an Entwicklungsvorgänge im Organismus geknüpft 
sind. Wenn wir von den Störungen durch den Eintritt der Pubertät abgehen. 
die ja kaum unter denen der Sänger eine Rolle spielen, so sind hier 
wesentlich die menstrualen, die der Gravidität angehörigen, klimakteri- 
schen und die Altersveränderungen zu behandeln. Die krankhaften 
Stimmveränderungen beruhen entweder auf Störungen im und am Stimm- 
apparat selber, oder ausserhalb davon. Eine dritte Unterclasse zeigt die 
Störungen gleichzeitig ausserhalb und innerhalb des Gesangorgans, so 
die Erscheinungen der Chlorose, des Diabetes. 

Die Betrachtung des Verlaufes weist die beiden bedeutungsvollen 
Hauptformen der vorübergehenden und der dauernden Störungen auf. 
Als regelmässig wiederkehrende intermittierende Stimmstörungen sind nur 
die menstrualen bekannt, 

Geht man im allgemeinen auf die Erscheinungsformen der Sing- 
stimmstörungen ein, so ergeben sich wiederum zwei grosse Gruppen. 
Die Wahrnehmung kann nämlich zuerst oder überhaupt an das produ- 
eierende Subject geknüpft sein; damit entsteht das kleinere Gebiet der 
subjeetiven Störungen der Singstimme. Die weitaus grössere Gruppe 
enthält die objectiven Veränderungen; diese ihrerseits können gleichzeitig 
oder’ später natfirlich auch Gegenstand der snbjectiven Wahrnehmung 
sein. Eine rein subjective Stimmstörung ist zum Beispiel die Autophonie. 
Subjeetiv und objectiv wahrnehmbar können sein gewisse Veränderungen 
des Betriebes, eine Insuffieienz der Atlımung, Beeinflussungen der Inspi- 
ration u. dgl. Ferner Veränderungen der Leistung in Bezug auf Qualität 
oder Intensität. Anfangs nur subjectiv, später auch objectiv wahrnehmbar 
sind Störungen durch Erschwerung oder Ausfall des akustischen Control- 
apparates. 

Die klinisch-diagnostischen Merkmale sind einerseits zu entnehmen 
aus den Aussagen des Patienten. Daraus kann für den Kenner der 
Materie werthvolles Material für die Diagnose gewonnen werden; nur 


muss man auch die Sprache der Sänger, 13 besonderen technischen 
Ausdrücke verstehen und lernen die Aussagen mit dem Ergebnis der 
eigentlichen Untersuchung richtig zu verknüpfen. Die blosse laryngo- 
skopische Exploration ist ein ebenso einseitiger als meist ungenügendor 
Versuch zu einer Anschauung von dem Wesen der Störung zu gelangen. 
Vielmehr gehört allein zu der örtlichen funetionellen Untersuchung ımin- 
destans dreierlei. Die gewöhnliche Untersuchung des Stimmapparates 
mit Ansatzrohr und Gebläse, die Prüfung der Veränderungen in der 
Leistung, endlich die Prüfung und Controle des Apparates im Betriebe 
und — sofern es möglich ist — während der Betriebsstörung. Nicht 
selten Ist auch die Controle durch ein Ausfallsexperiment anstellbar; go 
x. B. wenn eine als Ursache der Störung verdächtige Muschelschwellung 
durch Cocain zur Abschwellung gebracht ist und die Tonqualität vor und 
nach dieser Einwirkung untersucht wird. — Die Betrachtung der Physio- 
logie des Gesanges lehrt, dass die Prüfung dieses Betriebes die besondere 
Untersuchung der Singstimme erheischt. Denn es kann sowohl die Spreeh- 
stimme intact sein, während jene Störungen aufweist, wie umgekehrt, 
Zweierlei darf nach dieser Einführung in ein der genauen Diagnostik 
noch füst unerschlossenes Gebiet wohl ala erwiesen angeschen werden. 
Wir können von Stimmstörungen der Sänger genau genommen nur auf 
Grund von Veränderungen sprechen, die Betrieb und Leistungen auf der Höhe 
der Ausbildung erleiden. Allerdings wird sich in der Folge zeigen, dass 
die dann auftretenden Störungen oft zusammenfullen ınit der Leistungs- 
unfühigkeit des Schülers, der seine Mittel noch nicht auszunätzen gelernt 
hat, Hier ist zum Beispiel der höchste Theil des Umfanges noch nicht, 
entwickelt, dort ist er wieder verloren gegangen. Dagegen ist eine andere 
Reihe von Störungen di s oft höchst mühselig aber sehr fest 
gewonnenen fa} 5 der Stimme — diese Fälle müssen wir 
klinisch als vorthig ingen der gebildeten Sängerstimme 
ie Gesichtspunkt ist, von dem aus sie 


darauf, dass zur Beurtheilung von Ver- 

Anderungen und Einbussen ‚der Tonqualität ein musikalisch gut geübtes 

', wird in der Diagnose derartiger 

und ebensowenig darin leisten, 

ichsichtiger in der Laryngoskopie. Dem 

Tastwahrnehmungen ‚entlehnten Bezeichnungen 

der Timbrefehler vollkommen ‚ausreichende Charakteristica, der Ungeübte, 

dem feinere Tongefühle fehlen, kann aus dem spitz, spröde, trocken u. 8. w. 

nichts machen. Darüber hat in praxi das Volk der leidenden Sänger 

schon lang entschieden, indem es sich instinctiv um die hellhörigen 
Largngologen zu scharen pflegt. 
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In der folgenden Darstellung wird die Haupteintheilung nach der 
Wahrnehmbarkeit, dem diagnostisch wichtigsten Moment zugrunde ge- 
legt werden. 

Subjective Störungen. 

Bei den reinsten Formen ist zunächst keine Veränderung der 
Leistung vorhanden. Die nur subjectiv vorhandenen Erschwerungen des 
Betriebes können veranlasst werden durch Erkrankungen im und am Ge- 
hörapparat. Durch Ausfall oder Erschwerung der akustischen Controle 
leidet das Tongefühl für Reinheit oder Stärke oder es fällt an bestimmten 
Strecken des Stimmumfanges aus. Die Störung bleibt rein subjectiv, so 
lange das Gedächtnis den Ausfall deckt. 

Intensität und Qualität können nicht mehr sicher wahrgenommen 
werden, ohne dass in dem Umfang nach Leistung und Wahrnehmung 
Aenderungen eintreten, bei der sogenannten Autophonie. Bei dieser 
Störung tritt eine krankhafte Resonanz der eigenen Stimme, aber auch 
der Athmungs- und Gefässgeräusche ein, die früher vielfach auf Ver- 
stopfung der Tube zurückgeführt wurde. Neuere Beobachtungen haben 
jedoch gezeigt, dass die Ursache in mangelhaftem Verschluss ihres Rachen- 
theiles gelegen ist. Die vermehrte Stimmresonanz im Ohre kann nach 
Brunner auch objectiv durch den Auscultationsschlauch nachgewiesen 
werden. In Brunners Fällen handelte es sich um Patienten, die schon 
längere Zeit an chronischem Rachenkatarrh gelitten hatten, so dass er 
diese katarrhalischen Formen unterscheidet von der durch Narbenzug 
oder Tubenmuskelkrampf hervorgebrachten Autophonie. 

Aehnlich sind die Störungen der musikalischen Leistung durch 
subjective Gehörsempfindungen. Es ist nicht meine Aufgabe, in eine 
klinische Besprechung dieses Gegenstandes selbst einzutreten; ich be- 
schränke mich darauf, anzuführen, dass ihr Einfluss sich sehr verschieden 
gestaltet nach Art, Schnelligkeit der Entwicklung und Ursache. Im all- 
gemeinen wirken der Höhe nach wechselnde, intensive Geräusche mehr 
störend als klingende tonartige Empfindungen von constanter Höhe. Ich 
kenne sogar einen Sänger, dem sein Ohrengeräusch, ein constantes d’, 
wie er behauptet, ganz angenehm sei, indem es ihm, da er kein absolutes 
Tongehör besitzt, die Dienste einer Stimmgabel erweise. Chronische 
Erkrankungen des schallleitenden Apparates auch mit starker Herab- 
setzung des Hörvermögens können lange ohne objective Störungen ein- 
hergehen. Zuerst leidet das Piano, wobei bald zu stark, bald zu leise 
intoniert wird. Ernster und stets auch objectiv wahrnehmbar wird die 
Störung, sowie innerhalb des Umfanges die Tonwahrnehmung stärker 
leidet oder gar ausfällt. 

Prognose, Diagnose und Therapie dieser Störungen sind Gegenstand 
der Otiatrie. 





Em 


Zunächst rein subjective Störungen stellen sich im Beginn mechu- 
nischer Betriebastörungen des Stimmapparates selber heraus, ehe objeetiv 
wahrnehmbare Veränderungen der Form oder dor Leistung wahrnehmbar 
werden, Sie zerfallen in: Ermfldungsgofühl, Parästhesie und Schmerz, 
und sind meistens werthvolle Signale, dass irgendwo eine Störung 
der Mechanik oder Disposition sich entwiekelt. Leider werden diese 
Signale meist vernachlässigt. Zuerst zeigen sie sich einzeln oder eom- 
biniert in geringer Intensität nur vorübergehend nach dem Singen. 
Werden die Warnungszeichen hbersehen oder nach mancher Lehrer Rath 
„woggosungen*, 30 treten sie immer stärker und häufiger auf, schliesslich 
auch während des Singens und in den Pausen, bis die Schädigung der 
Leistung aueh objectiv deutlich wird. Kommen solche Patienten in dem 
subjectiven Stadium der Störung zur ärztlichen Untersuchung, so passiert 
os oft, da Veränderungen bei der physikalischen Untersuchung fehlen, 
dass sie mit der Vertröstung, es gel nichts nachzuweisen, entlassen werden, 
wo nicht gar die Sache in den bequemen grossen Kasten Hysterie oder 
Naurasthenie untergehracht wird. Die Untersuchung des Betriebes kann 
aber Fehler in der Stellung des Kehlkopfes oder in der Athemführung 
verrathen, die sich akustisch noch nicht zu erkonnen geben; oder den 
Untersucher auf andere Störungen, körperliche Schwächezustände, psychi- 
‚sche Erschütterungen in ihren besonderen Rinwirkungen auf die Singstimme 
hinlenken. Damit wird sich auch die geeignete Abhilfe ergeben. Das 
erste, worauf die Untersuchung des Apparates im Betrieb abzielt, ist zu 
ermitteln die Frage der fulschen Einnbung; das zweite, ob örtliche 
Veränderungen im Apparate die Ursache der suhjeetiven Störungen sind. 
Endlich und im Zusammenhang mit den beiden ersten Fragen geht die 
Forschung nach näheren oder entfernteren allgemeinen körperlichen oder 
psychischen Ursachen der Störung. Es ist klar, dass die subjeetivon 
Brmüdangszustände sehr verschiedener Art sind und auf sehr ver- 
schiedenen Ursachen beruhen können. Offenbar gehört auch die von 
B. Fränkel beschriebene Mogisphonie in ihrer parulytischen Form 
wenigstens in den Anfangsstadien hierher, solange die Verminderung der 
normalen Synergie noch nicht bis zur Leistungsunfähigkeit geht und 
andere Momente ausser der Ueberanstrengung dem Uebel nicht zur Grund- 
lage dienen. 

Anämie und Chlorose, Schwächezustände nach grossen Säftever- 
Insten, Darniederliegen der Ernährung durch Obstruction und chronische 
Mogenkatarrhe, Diabetes, Störungen der Menstruation, erschwerter Ein- 
tritt der Menopause, chronische Intoxicationszustände durch Miss- 
brauch von Tabak und Alkohol, Morphium und Cocain habe ich in der 
Beihe der zugrunde liegenden körperlichen Störungen besonders zu 
nennen. Die rein örtlichen Veränderungen, durch deren Behandlung die 
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genannten subjectiven Stimmstörungen beseitigt werden können, liegen 
meistens im Gebiete des Ansalzrohres. Unbestimmt wie die Localisation 
innerhalb der Halsorgane ist, darf man sich nicht wundern, wenn man 
im Pharynx, im Larynx oder selbst über der Brust localisierte Parästhesien 
der Sänger verschwinden sieht mit der probatorischen Beseitigung einer 
chronischen Muschelschwellung am Nasenboden oder an den hinteren Enden. 
In anderen, häufiger der Feststellung entgehenden Fällen liegt die Ur- 
sache im Nasenrachen selbst und zwar dann meist versteckt in Buchten- 
und Taschenbildungen innerhalb adenoider Gewebsreste oder in Strängen, 
die die Rosenmüller’sche Grube durchfächern. Am bekanntesten ist die 
Anschuldigung solcher Veränderungen, denen man eine Erschwerung der 
Gaumen- und Zungenbewegung zuschreiben zu dürfen glaubte. In der 
That spielen eine grosse Rolle dabei die chronischen Schwellungen und 
Verdickungen innerhalb des Mundrachentheiles des adenoiden Gewebs- 
ringes. Noch in jüngster Zeit ist von Seifert (279) wieder auf die 
Stimmstörungen durch Erkrankungen der Zungentonsille hingewiesen 
worden. Bei dieser Gelegenheit ist meines Erachtens mit vollem Recht 
wieder hervorgehoben worden, dass die früher oft beliebte Anschuldigung 
venöser Varikositäten in den meisten Fällen auf Ueberschätzung und 
Uebertreibung beruht. Dagegen kann eine Hyperplasie der Zungentonsille 
rein aubjective Singstimmstörungen und zwar Schmerzen, Parästhesien wie 
vorzeitige Ermüdung hervorrufen. Sicher ist, dass bei längerem Bestande 
der Störung auch objective Störungen möglich werden. Bei höheren 
Graden könnte — wie B. Fränkel in der Discussion zu Seiferts 
Vortrag hervorhebt — durch eine Beschränkung der Aufrichtung der 
Epiglottis das Angeben hoher Falsetttöne behindert werden. Meistens 
wird aber wohl Ephraims Vermuthung zutreffen, dass zur Ueberwindung 
der hindernden Sensation ein übermässiger oder unzweckmässiger Ge- 
brauch der Stimmmuskeln gemacht wird. Wir haben damit ein recht 
zutreffendes Beispiel vor uns, wie zunächst rein subjective Störungen sich 
zu objectiven Beschränkungen der Leistung entwickeln. 

Daneben dürfen aber auch vasomotorische Störungen nicht über- 
sehen werden, die, ohne mechanische Veränderungen zu allerlei höchst 
störenden Secretionsanomalien Veranlassung geben. Ich habe bei einem 
Sänger eine solche Affection beobachtet, die schon bei der Untersuchung 
das Auftreten einer reichlichen Schleimsecretion im Schlunde selbst er- 
kennen liess mit vorübergehender Röthung der Rachenschleimhaut. Diese 
Erkrankung äusserte sich noch viel stärker beim Singen selbst. indem 
nach der Aussage des Patienten bei länger dauernden Versuchen eine 
massenhafte, die ganze Leistung störende Salivation zustande kam: der 
Process trotzte allen Behandlungsversuchen und veranlasste diesen Herrn 
zur Aufgabe seines Berufes, Eine Verminderung der Schleimsecretion 
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im Rachen ohne Veränderung der Schleimhaut selbat, bei intacter aufficienter 
Nase, wird ebenso zu Störungen führen, wenn sie während des 

selbst auftritt. Ich habe darüber aber keine eigenen Beobachtungen und 
kann einen solchen Zusammenhang nur nach manchen Angaben von 
Patienten vermuthen;* liegt noch eine andere Erklärung nalıe, dass 
die Trockenheit von äusseren Einflässen begünstigt, zunächst mechanisch 
entsteht und besonders wenn die Uehungen sehr lunge fortgesetzt werden, 
zu einer Hyperästhesie der Rachenschleimhaut an den exponierten Stellen 
führen kann. 

Je schwerer die subjectiven Störungen in ihren Beziehungen zu 
örtlichen Veränderungen und allgemeinen Störungen aufzufassen sind, 
umso dringender scheint es geboten, die von verschiedenen Seiten aus- 
gesprochenen Warnungen vor einseitigem Handeln zu berücksichtigen. 
Wenn erst die gewissenhafteste Untersuchung des Stimmapparates und 
seiner Function unter Erwägung aller seiner Componenten erst nach 
längerer Beobachtung vor Täuschungen schützt, s0 ist es besonders 
tadelnswerth, wenn noch immer zur Ergründung oft so complieierter 
Verhältnisse nichts weiter in Bewegung gesetzt wird, als der Kehlkopf- 
spiegel. 

Die feinere Diagnose und die daraus sich ergebende causule 
Therapie der subjectiven Stimmstörungen lassen sich aus den gegebenen 
Hinweisen ableiten. Für jene kommt hauptsächlich die Feststellung per 
exelusionem in Betracht. Sind örtliche Störungen vorhanden, die man 
als Ursache der subjeetiven Störung ansprechen zu können glaubt, so 
hilft das Ausfallserperiment mittelst Cocain oder Eucain die Diagnose 
sichern. Nur muss man, um die bekannten psychischen Fehlerquellen 
dahei zu vormeiden, si r suggestiven Beeinflussung des Patienten 
hüten. Ist eine örtliche lung nothwendig, so bevorzuge man im 

blutigen Methoden vor der 
Galvanokaustik; zu meiden sind oft wiederholte, wenn auch kleinere 
örtliche Eingriffe, 
Liegen ne rächezustände vor oder solche, die Theile 
‚so sei das Gebot der Ruhe unnachsicht- 
lich. Die meisten 1 e 
an, in der beı ! 
verlieren. Wo aber eh 
schädlich auf 
Fehler. 


objectiv alarei inbussen en lässt; so "bei unnatürlicher 


% Bol der Durchsicht sche ich, dass Körner in diesem Handbuche (Bd. II, 
5 398/99) ebenfalls eine solche nerröse Secrstionsstörung anzunehmen geneigt int. 
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Kehlkopfstellung oder fehlerhafter Athmung. Wird eine nicht zu kurz 
bemessene Pause gewissenhaft innegehalten, hat der Schüler es viel 
leichter — von vorn anzufangen und bei einem verständigen Gesang- 
meister von der natürlichen Coordination in der Gleichgewichtslage der 
Halsorgane und mit richtiger Athemführung auszugehen. In der Pause 
können die im ersten Abschnitt empfohlenen athemgymnastischen Auf- 
gaben in geeigneter Combination mit Freiübungen ausgeführt werden. 
Die örtliche Behandlung durch Massage und Elektrieität ist wesentlich 
im Beginn der Mogisphonia paralytica von Nutzen; bei den anderen 
Formen der vorzeitigen Ermüdung der Kehlkopfmuskulatur wird sie nur 
dann Nutzen schaffen, wenn sie sich mit einer richtigen causalen Therapie 
vereinigt. 

Von der Bedeutung rein subjectiver Stimmstörungen, die ausschliess- 
lich durch psychische Einflüsse zustande kommen, wird wohl jeder Laryngo- 
loge durch eigene Beispiele überzeugt worden sein. Hierher gehört der 
als Lampenfieber bekannte Angstaffect vor dem Auftreten, dessen Wirkung 
ja so oft auch zu objectiv höchst deutlichen Beeinträchtigungen der 
Leistungsfähigkeit führt, wenn die richtige psychische Behandlung fehlte. 
Es existieren eine Reihe von lehrreichen Anekdoten, wo ein glücklich 
gewähltes Scherzwort oder die anfeuernde Grobheit eines wohlmeinenden 
Veteranen den Anfall zur Zeit noch coupierte. Aber auch andere Angst- 
zustände pflegen zu seltsam ausgeprägten Sensationen in den Halsorganen 
zu führen. So kehrt bei manchen vor grösseren Partien oder vor Con- 
certen immer die Angst vor einer Halsentzündung ein. Die Vorstellung 
von deren Symptomen erzeugt Parästhesieen von Druck, Fremdkörper- 
gefühl im Kehlkopf und Rachen und oft sogar Schmerzen in den seit- 
licben Halsregionen. Eine sehr hervorragende Concertsängerin, die des 
öffentlichen Auftretens längst gewöhnt ist, leidet, seitdem sie einmal 
kurz vor ihrem Haupteoncert eine leichte Laryngitis mit Glück aber voll 
höchster Angst überstanden hatte, stets 4—5 Tage vor solchen Haupt- 
actionen an lebhaften Schmerzen, die sie deutlich in den Gaumenbögen 
und Mandeln empfindet. Ich bin gewohnt, sie dann voll Angst erscheinen 
zu sehen, mit der Angabe, die Halsentzündung sei da und die Stimme 
wieder fort, und die ganze Höhe klinge nieht mehr. Objectiv ist nicht 
die geringste Veränderung wahrzunehmen, auch nicht bei der Prüfung 
der Singstimme durch den ganzen Umfang. — Hier ist nur eine richtig 
geleitete psychische Behandlung am Platze. Man darf natürlich nicht 
etwa die Sache für eine „Einbildung“ erklären wollen. Eine gelegentlich 
der eben genannten Patientin gegenüber versuchsweise gemachte An- 
deutung, es sei gar nichts von ihrer „Entzündung“ zu sehen, rief einen 
erhöhten Erregungszustand hervor, man glaube ihr die Schmerzen nicht 
u. dgl. Dagegen erwies sich die ruhig gegebene Versicherung als sehr 


wirksam, die „Entzändung* sel glfcklicherweise diesmal nur leicht und‘ 
werde sich unter örtlicher Behandlung in zwei bis drei Tagen wieder 
verlieren, es dnrfe mit halber Stimme sogar dabei genbt werden. Die 
örtliche Behandlung bestand in Pinselungen mit physiologischer Koch- 
salzlösung und Gurgelungen mit dünner gekühltem Salbeithee. Dieser 
Fall ist für die Auffassung und Behandlung vieler, die Ahnlich beginnen, 
recht typisch. 
Objective Störungen. 


Die hier zu besprechenden Formen von Störungen der Singstimme 
sind vielfach nur die weitere Entwicklungsstufe der eben geschilderten 
zunächst rein subjectiven Formen. Indem sie auf ihnen sich aufbauen, 
wenn die ersten nur suhjectiv wahrnehmbaren Signale nicht beobachtet 
oder vernachlässigt werden, entstehen diejenigen Arten, wobei die Störung 
gleichzeitig subjeetiv und objectiv wahrgenommen wird. Freilich das oft 
in sehr ungleichem Maasse. Hoch gesteigertem Erschöpfungsgefühl, 
heftigen und dauernden Schmerzen braucht zuerst noch keine erheb- 
liche objectire Veränderung zu entsprechen, vielleicht nur eine geringe 
Qualitätsveränderung in der Höhe; umgekehrt kann man sich oft nicht 
genug wundern, in wie geringem Masse selbst musikalisch gut ver- 
anlagte Personen ganz grobe Veränderungen der Intensität, der Qualität 
und des Umfanges wuhrzunehmen scheinen. Gewiss spielen da manchmal 
eomplicierte psychische Processe mit, Viele wollen einfach die Verände- 
rungen nieht wahrnehmen, Oft aber liegt die subjectiv gering entwickelte 
Kenntnis relativ schwerer Veränderungen daran, dass diese sich ganz 
allmählich und schleichend entwickelt haben. 

Eine andere Bigenthümlichkeit ist das Verhältnis der akustisch wahr- 
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Organ in den kritischen Besprechungen übereinstimmend gerähmt wird. 
Die im vorigen Abschnitte gegebenen Hinweise auf die besonderen Be- 
ziehungen zwischen Sing- und Sprechstimme gehören ebenfalls zu den 
Eigenthümlichkeiten dieser Gruppe. Nun lassen sich gewiss manche dieser 
Besonderheiten sehr wohl aus der eigenen Zusammenarbeit der ton- 
erzeugenden Factoren erklären; wir dürfen uns aber nicht verhehlen, dass 
einestheils noch viel zu erklären bleibt, andererseits stehen auch die 
bisher möglichen Erklärungsversuche noch oft auf unsicherem Boden. 
Die einseitige Bevorzugung der laryngoskopischen Beobachtung, die 
noch geringe Kenntnis der besonderen Schliessungs- und Spannungs- 
verbältnisse sowie der Registerfragen bietet dem geschulten klinischen 
Beobachter ein reiches Arbeitsfeld für die Zukunft; für manche noch 
uncultivierte Strecken scheint wieder das Laryngostroboskop der richtige 
Pflug zu sein. 

Die einfachste objectiv wahrnehmbare Veränderung entsteht, wenn 
die Singstimme selbst wirklich oder scheinbar unverändert bleibt und 
Störungen nur durch fremde Beimischungen veranlasst werden. 


Fremde Beimischungen. 


Die Beimischungen können den Gesang begleiten, und zwar die 
gesammte Stimmaction oder nur einzelne Theile des Umfanges, in einem 
oder in beiden Registern. Das sind rein exspiratorische Beimischungen. 
Sie zerfallen in Klänge und Geräusche. Jene sind als Diplophonie oder 
Diphthonie beschrieben worden und sind laryngealen Ursprunges. Man hat 
die Doppeltönigkeit auf verschiedene Ursachen bezogen, auf die Bildung 
von Knotenpunkten, auf die Theilung der ganzen Glottis in zwei hinter- 
einander liegende für sich tönende Abschnitte und auf ungleiche Spannung 
beider Stimmbänder. Rossbach beobachtete dieses Phänomen während 
der Rückbildung einseitiger Stimmbandlähmungen. Die beigemischten 
Geräusche sind schwirrend. knarrend, rasselnd oder hauchend. Sie werden 
durch Mitbewegungen von Schleim hervorgerufen und sind laryngealer, 
trachealer oder bronchialer Herkunft. Die damit verbundene Stimmstörung 
wird von den Patienten auch oft als „Heiserkeit* bezeichnet. Vielfach 
wird aber der Unterschied zwischen Veränderung des Tones selbst und 
Beimischung zum unveränderten Ton von den Patienten schärfer als von 
dem Arzte herausgefunden. Dann wird oft ganz zutreffend angegeben, 
die Stimme sei ganz gut, nur „belegt“. 

Durch Reibung des Luftstromes an laryngotrachealem oder bron- 
chialem Schleim werden öfters auch inspiratorische Geräusche ähnlichen 
Charakters hervorgerufen. Davon zu unterscheiden ist die blosse ge- 
räuschvolle, hauchende oder giemende Inspiration, die bei manchen 
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Sängern nichts ist als eine üble Angewohnheit, bei anderen aber 
die Folge fulscher oder insufheienter Athmung. Das ist nun ein 
rein inspiratorisches Geräusch und keine Beimengung mehr, sondern ein 
intereurrentes Akuomen, während die Schleimgeräusche gleichermaassen 
in- und exspiratorisch, oder rein exspiratorisch gehört werden. Die Dia- 
guose ist danach durch eine Prüfung der Singstimme leicht zu stellen; 
die Ursache der Störung, die Prognose und Art ihrer Beseitigung orgiebt 
sich daraus in Verbindung mit der physikalischen Untersuchung der 
oberen Luftwege. 

Wenn wir nunmehr zu einer Darstellung der Stimmstörangen über- 
gehen, bei denen Veränderungen des Tones selbst vorhanden sind, so ist 
dabei eine Schwierigkeit hervorzuheben, die der Darstellung erwächst. 
Die Störungen können einfach und leicht zugänglich sein, da sich ver- 
schiedene Störungen aber nicht nur nicht ausschliessen, sondern häufig 
genug combinieren, so können sie damit auch dem Untersucher schwerer 
verständlich werden. Diese Schwierigkeit kann die beschreibende Dar- 
stellung naturgemäss nur bis zu einer bestimmten Örenze überwinden, 
so lange sie nicht mit einer acustischen etwa phonographischen Demon- 
stration verbunden wird, Immerhin habe ich versucht, die Beschreibung 
so einfach und verständlich als möglich zu gestalten, indem ich einerseits 
die aeustisch am meisten hervorstechenden Symptome angebe, anderer- 
seits von den einfacheren zu den schwereren Formen der Singstimm- 
störangen fortschreite. 

Wir haben hier zu beginnen mit gewissen Störungen der Intonation 
oder Tongebung, die sehr früh und meist gleichzeitig objectiv und suhjectiv 
wahrgenommen werden — bei den Künstlern sind sie mit Recht ein 
Gegenstand der Furcht und Bestürzung. Die Störungen der Tongebung 
zerfallen in zwei Classen. In der einen finden wir, dass vorwiegend die 
Reinheit der Tongebung gelitten but, Die Prüfung, die wir mit Unter- 
stätzung durch Stimmgabeln anstellen, bestätigt das und zeigt im beson- 
deren an, auf welche Strecken des Umfanges und auf welche Register sich 
die Klagen beziehen. Schwieriger ist die Prüfung bei der anderen Ulasse, 
deren Vertreter über die Verminderung der Intensität ihrer Tongebung klagen. 
Hierbei haben wir bei Patienten, die uns unbekannt sind, keinen Maass- 
stab zum Vergleich zwischen einst und jetzt. Indes kommt uns nun bei 
beiden Classen etwas anderes zu Hilfe. Bei beiden können wir nämlich 
s. v. v. eircumseripte und diffuse Formen unterscheiden, Alle Formen, 
auch die häufigen Combinationen beider Olassen beginnen mit ganz eircum- 
scripten Störungen, sie können auf ein oder wenige Töne meist in der 
Mitte des Umfanges beschränkt sein, so dass der Vergleich mit dem ge- 
sunden Haupttheil des Materiales ınöglich ist. Uebrigens kann man hierin 
fast stets der Angabe ausgebildeter Künstler trauen, 
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Störungen in der Reinheit der Tongebung. 


Der Sänger versucht einen Ton genau, wie er es früher gewöhnt 
war, in derselben Stellung, Stimmlippenspannung und Athemführung zu 
erzeugen, allein das Ergebnis entspricht nicht mehr der Absicht, er liegt 
daneben, darfiber oder darunter. 

Die Störung pflegt die Stelle des Ueberganges zwischen den beiden 
Registern einzunehmen, seltener ist sie am oberen Ende zu finden. Im 
allgemeinen leidet die Singstimme zuerst in denjenigen Leistungen und 
an den Stellen des Umfanges, die erfahrungsmässig bei der Einübung 
der muskulären Cooperation die grössten Schwierigkeiten darbieten. Diese 
Beziehungen zwischen „nicht mehr“ und „noch nicht“ wird man durch- 
gehends bestätigt finden. Es ist der erste Ausdruck eines Defectes im 
Betriebe, dass die höchsten und schwierigsten Ansprüche nicht mehr 
erfüllt werden, während sie früher noch befriedigt werden konnten. 

Die scheinbar natürliche Annahme, dass die Herabsetzung der 
Synergie der Kehlkopfmuskulatur auch bei dieser scharf umschriebenen 
Form der Intonationsstörung auch eine laryngeale mechanische Ursache 
haben müsse, wird nicht in allen Fällen durch die Untersuchung bestätigt. 
Findet man weder allgemeine noch örtliche Veränderungen im Ansatz- 
rohr und Gebläse, so ist der Schluss berechtigt, dass eine laryngeale 
Störung zugrunde liegt. Findet man mechanische Veränderungen, selbst 
geringe Schwellungen an der Vorderfläche der hinteren Wand oder an 
den Stimmbändern, so gewinnt der Schluss an Wahrscheinlichkeit umso- 
mehr, wenn die vorübergehende Beseitigung der Schwellungszustände 
durch Cocain auch die Intonationsstörung vorübergehend zum Schwinden 
bringt. Es ist aber auch, ohne dass mechanische Veränderungen gefunden 
werden, dieselbe Störung möglich, als Ausdruck einer Erschöpfung der 
Kehlkopfmuskulatur, etwa nach grossen Anstrengungen, zu langem Ueben, 
zu schnellem Fortschreiten mit zu schweren Aufgaben. Alsdann stehen 
wir vor dem Beginn einer ernsten Form der Beschäftigungsschwäche. 

Bei ausgebildeten Süngern liegen die Ursachen dieser Störung am 
häufigsten in dem Ansatzrohr. Ich kann den Grund dafür nicht angeben, 
man sollte ja zunächst und ausschliesslich unter solchen Umständen eine 
Veränderung des Timbres erwarten; statt dessen wird falsch gespannt. 
Die Thatsache aber ist über jeden Zweifel erhaben und in einer grossen 
Zahl von Beobachtungen von mir festgestellt: es giebt Formen des Deto- 
nierens, die durch die blosse Beseitigung von Fehlern im Ansatzrohre 
verschwinden. Die Cocainprobe lehrt diesen Zusammenhang unter Um- 
ständen sofort; mit der dauernden Beseitigung der mechanischen Störung 
verschwindet auch der Intonationsfehler dauernd. Uebrigens lagen in 
meinen Fällen die mechanischen Veränderungen in der grossen Mehrzahl 
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in der Nasenhöhle, our in einigen wenigen im Mundrachen. Hier könnte 
man an mechanisch wirkende Bewegungshemmungen denken. In der 
Nasenhöhle bildeten die Hauptursachen der Störung Schwellungen der 
unteren Muschelschleimhaut, Wülste, knöcherne und kuorplige Auswäüchse 
am Septum, in mehreren Fällen Verwachsungen zwischen unterer oder 
mittlerer Muschel und dem Septum. Unter den Schwellungen der Schleim- 
haut der unteren Muschel befinden sich sowohl diffuse als umschriebene, 
die dann besonders das hintere Drittel und das hintere Ende betrafen. 

Die Therapie der laryngealen Form dieser Intonationsstörung hat 
die Beseitigung der schuldigen Schwellungszustände im Kellkopf anzu- 
streben. Dabei muss man trachten mit möglichst wenig örtlichen Ein- 
griffen auszukommen. Bine langdauernde und häufig fortgesetzte, ein- 
greifende Localbehandlung pflegt einem Sängerkehlkopf nicht vortheilhaft 
zu sein. 

Was die Wahl der Aetzmittel anlangt, so ziehe ich nach meinen 
Erfahrungen die chemischen, das Argentum nitrieum und die Chrom- 
säure dem elektrischen Brenner im ganzen vor. Selbstverständlich ist 
bei Sängern besonders grosse Exactheit des Ringriffes und sorgsame Ein- 
haltung der Pausen für den Reactionsablauf nothwendig. Uebrigens muss 
auch die endolaryngeale Chirurgie des Sängerkehlkopfes ganz besonders 
vorsichtig gehandhabt werden. Nicht jede Veränderung Jdarf gleich als 
Ursache einer Singstimmstörung angesprochen werden und es können in 
bester Absicht Bingriffe unternommen werden, denen eine Verschlechterung 
der Singstimme folgt. Hierher gehören die symmetrischen Sängerknötchen 
(Semon). Jeder Laryngologe wird sie — wenn auch nicht vorzugs- 
weise bei guten Sängern noch bei Sängern überhaupt — so doch als 
Nebenbefund unter solchen Umständen gesehen haben, dass sie zweifel- 
los als nicht störende Elemente aufgefasst werden mussten. Die Atı- 
schauung ist wohl auch allgemein geworden, sie bei Sängern in der Regel 
unberührt zu lassen. 

Die mit Intonationsstörung einsetzende laryngenla Beschäftigungs- 
schwäche der Stimme fordert sofort Aussetzen des Unterrichtes oder Be- 
rufos für Monate; wo es möglich ist eine Luftveränderung und eine 
zweckmässige örtliche Behandlung der Abertminierten Muskelgruppen. 

ieser Richtung ist von einem Aufenthalt an der See oder in mitt- 
ere irgshöhe in Verbindung mit Massage und Elektrisation des Halsex 
Gutes zu hoffen, Ebenso wichtig ist aber Ausserste Vorsicht, wenn die 
Thätigkeit wieder aufgenommen werden soll — nur ein zartes Ein- 
schleichen bis zur Höhe der Arbeitsleistung kann wieder zur vollen Ge- 
brauchstüchtigkeit führen. 

Die Behandlung der nasalen Formen der Intonationsstörung geschieht 
nach den allgemein üblichen Regeln der Kunst. Wenn man bie und da 
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dem Einwand begegnet, es sei nicht richtig, leistenförmige Verdickungen 
des Septums oder beengend grosse Untermuscheln in solchen Fällen zu 
resecieren, weil diese als constante Bildungen der respiratorischen oder 
phonatorischen Function der Nase keine Hindernisse setzen könnten, so 
muss ich dagegen bemerken, dass sicher bis zum 30. Lebensjahre der 
Patienten relativ und für die Function zu starke Volumszunahmen dieser 
Wandgebilde beobachtet werden können. Ob häufige oder schwere Rhini- 
tiden darauf von Einfluss sind, lasse ich dahingestellt. Seitdem ich vor 
mehreren Jahren einmal zufällig bei einem Kranken mit links steno- 
sierender Leiste feststellen konnte, dass ein bestimmter Tubenkatheter, 
der drei Monate zuvor noch den unteren Nasengang passierte, nunmehr auf 
keine Weise selbst nach einer Cocaininjection durchzubringen war, bin ich auf” 
diese Verhältnisse aufmerksam geworden und konnte sie mehrfach bestätigen. 
Neuerdings habe ich mit positivem Erfolge versucht, die Wachsthums- 
zunahme und die steigende Veränderung zahlenmässig darzustellen, indem 
ich mit dem beiderseits eingeführten Taster die grösste Dicke der Leisten 
und alsdann in bestimmter Tiefe die grösste Entfernung der Muschelebenen 
von einander und vom Septum mass. Es liegt auf der Hand, dass in 
solchen Fällen die blosse galvanokaustische Aetzung weicher Schwellung 
ungenügend ist. Es muss, wenn überhaupt eine Erweiterung der Nasen- 
höhle ausgeführt werden soll, wie schon oben angedeutet, die Entfernung 
der Superflua auf blutig-chirurgischem Wege herbeigeführt werden. Ueber 
die Behandlung der hier in Frage kommenden pathologischen Zustände 
des Nasenrachens und des Mundrachens ist den oben gegebenen Hinweisen 
nichts hinzuzufügen. 


Störungen in der Dauer und Stärke der Tongebung. 


Während die eben beschriebene Störung die Reinheit der Intonation 
in Frage stellte, kommen wir jetzt zu den Formen, die eine Störung 
vorwiegend nach der Richtung erkennen lassen, dass dem Tone nicht 
mehr wie bisher die intendierte Intensität verliehen werden kann. Die 
zuerst betroffenen Stellen des Umfanges sind die schon mehrfach er- 
wähnten; es zeigt sich aber bald, dass eine strenge Scheidung dieser 
beiden Formen nicht vollkommen durchzuführen ist, indem vielfach beide 
Störungen, die der Reinheit und der Dauerhaftigkeit, sich vereinigen; oft 
allerdings so, dass die eine der Störungen besonders stark ins Ohr fällt. 
Es giebt aber eine Art Uebergangsform, die in hervorragendem Maasse 
geeignet ist, die Verwandtschaft beider anzuzeigen. Hierbei wird die 
Intonation in richtiger Reinheit und Stärke begonnen, in ihrem Verlaufe 
erst stellen sich Mängel ein, die bald die eine, bald die andere Seite 
betreffen. Am allerklarsten tritt das hervor, je mehr es darauf ankommt 
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den Ton auszuhalten. Die Störung der Reinheit wird stärker bemerkt, | 
wenn Jängeres Aushalten bei gleicher mägsiger Intensität angestrebt wird, ) 
die Einbusse der Intensität am ehesten, wenn es sich darum handelt, | 
‚den Ton anschwellen zu lassen. Wir kommen damit in das Gebiet der- 
jenigen Störungen, die nicht eigentlich den Ansatz, sondern die Dauer- 
haftigkeit des Tones betreffen, Wie aber die ganze Symptomatologie der 
Singstimmatörungen Mischformen und Uebergänge in dem Sinne zeigt, 
dass einander sehr ähnliche, scheinbar eindeutige Störungen auf ver- 
schiedenen örtlichen Ursachen oder sogar auf einer Combination von 
solchen beruhen können, 30 ist auch hier gleich zu erinnern, dass die Beein- 
trächtigung der Dauerhaftigkeit des Tones auch allein ohne Störung der 
Reinheit seines Ansatzes zustande kommen kann, ohne jede Veränderung 
im Kehlkopfluftrohr und im Ansatzrohr. Sie Aussert sich aber in der 
Form anders als diese, indem sie von vornherein diffus über die ganze 
Breite des Umfanges ziemlich gleichmässig ausgedehnt ist; ferner Milt 
sie auch heim Versuch, den Ton lang auszuhalten, schon vom Augen- 
blick des Ansetzens an ins Ohr. Sie beruht auf einer ungenügenden 
Thätigkeit des Windfanges; wir finden bei einer genauen, womöglich mit 
Hilfe des Spirometers anzustellenden Untersuchung der Lungenthätigkeit 
eine auffallend geringe Capaeität der Atlımung. Bei dem Versuch frei 
und tief zu inspirieren, stellen sich nicht selten Stiche und Herzklopfen 
ein. Es ergeben sich noch andere Zeichen von Anämie und Schwäche 
und meistens klärt die genaue Krankengeschichte die Situation. Schwere 
Anstrengungen und Erregungen mit ungenügender Ernährung und Be- 
wegung, irgend eine Erkrankung, deren Wirkung auf die Singstimme gar 
nicht geshnt wird, bildet den Kern des Uebels, von dem die Stimm- 
schwäche eben nur eine Theilerscheinung ist. Wenn von manchen Seiten 
diesem Bilde eine Art diagnostischer Bedeutung beigelegt wird, indem 
es als charakteristisch für Lungentubereulose angesehen werden soll, #0 
halte ich den diagnostischen Zusammenhang doch für sehr lose und nur 
mittelbar gegeben. 
Anders das Bild der mur laryngeal oder durch Veränderungen im 
Ansatzrohre bedingten Verluste in der Dauerhaftigkeit des Tones, Sie 
tritt zunächst nur umschrieben und an den charakteristischen Stellen des 
Umfanges auf, im Beginn ist sie auch da nur intermittierend vorhanden. 
Die örtlichen Veränderungen in den oberen Luftwegen, die wir bei dieser 
Form finden, sind dieselben, wie sie eben bei den reinen Störungen der 
Intonation beschrieben sind: auch finden sie sich ohne mechanische Ver- 
änderungen als Ausdruck einer Uebertrainierung der Kehlkopfmuskulatur, 
Warum in dem einen Falle dieser Art mehr die Reinheit, in dom anderen 
die Intensität und insbesondere die Dauerhaftigkeit der einzelnen 
leidet, vermögen wir bisher nicht anzugeben. Offenbar 
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Leistung der Kehlkopfmuskulatur, Einstellung, Spannung und Wechsel- 
wirkung mit dem Druck des Exspirationsstromes, wenn sie lange gleich- 
mässig oder bei zunehmender Intensität des Tones festgehalten werden 
soll, wiederum zu denen, die die höchsten Ansprüche an die Feinheit 
und Exactheit der Cooperation der Kehlkopfmuskulatur stellt; daher 
kann auch diese Seite ihrer Thätigkeit beim Singen eben auch zu aller- 
erst Mängel aufweisen. 

Tebrigens können der Diagnose doch auch Schwierigkeiten erwachsen, 
wenn örtliche und allgemeine oder laryngeale und respiratorische Schwäche 
vereinigt ihre üble Wirkung äussern. Nach dieser Richtung kommen ge- 
rade bei Sängerinnen die verschiedensten Mischformen vor. Die sich daraus 
ergebenden Störungen geben aber immer ein ziemlich treues Bild von 
dem Verhältnis der ursächlichen Veränderungen, 

Nach diesen Auseinandersetzungen ist es genügend klar, wo die 
Therapie anzusetzen hat. Liegt eine Insuffieienz der respiratorischen Be- 
wegungen vor, so lasse man die eigentlichen Singübungen zunächst ganz 
aussetzen oder doch sehr einschränken. Gestattet es das Allgemein- 
befinden, so kann alsbald mit besonderen lungengymnastischen Uebungen, 
und zwar zuerst Freiübungen, begonnen werden. 

Es giebt noch eine zweite Form von Singstimmstörungen, bei denen 
die Dauerhaftigkeit des Tones vorzugsweise beeinträchtigt ist; bisher 
geschah diese Beeinträchtigung so, dass statt der beabsichtigten gleich- 
mässigen oder zunehmenden Stärke eine frühzeitige Abnahme oder 
wenigstens eine Erschwerung der Zunahme vorhanden war. Es kann 
nun aber an Stelle der vorgeschriebenen und beabsichtigten Gleichheit 
eine schnell hintereinander auftretende Zunahme und Abnahme zustande 
kommen. Um das an dem einfachen Beispiele eines Lasten hebenden Gym- 
nasten zu verdeutlichen, so wird in den zuerst besprochenen Fällen 
gleichsam die Hebung der Last auf die gewünschte Höhe erschwert oder 
unmöglich sein; jetzt handelt es sich darum, dass die Hebung zwar ge- 
lingt, doch wird die Hubhöhe nicht für die gewünschte Dauer erhalten. 
Es werden andauernde Schwankungen darüber und darunter ausgeführt. 

Diese ungemein häufige Störung. „das Tremolieren“ der Singstimme, 
ist einer ihrer gröbsten Fehler vom ästhetischen Standpunkte; die 
tremolierende Singstimme lässt den Hörer nie zur Ruhe kommen, indem 
sie in ihm ebenfalls Gefühle der Unsicherheit und Schwankung unterhält. 
Sie stört in ihm aber nicht nur die Tongefühle, auch die rhythmischen 
Gefühle werden umsomehr beeinträchtigt, je deutlicher die Tonschwan- 
kungen zur Wahrnehmung kommen. Das Tremolieren kann in sehr ver- 
schiedener Weise zustande kommen. Ich muss indes erklären, dass ich 
gerade über diesen Fehler recht wenig genaue Beobachtungen besitze. Der 
Grund davon ist wohl der, dass gerade in den meisten Fällen die be- 


treffenden Sänger sich mit ihrem Uebel abgefunden haben und keinerlei 
‚Bedürfuis fühlen, deswegen Arztliche Hilfe nachzusuchen. Immerhin kann 
ich soviel sagen, dass in einer ziemlich grossen Zahl der Falle das Tremo- 
lieren ausschliesslich ein Defoet der Technik ist und als Folge nbler 
Gewöhnung oder falscher Erziehung zur Entwicklung gekommen ist. 
Man findet diese Form des Tremolierens besonders in der Höhe aber 
auch in der Mittellage bei musikalisch wenig veranlagten oder gebilderen 
Personen, die häufig einen robusten Körperbau und gutes aber scheinbar 
noch etwas rohes Stimmmaterial vereinigen. Dabei besteht die Neigung, 
mit vermehrter Spannung der Stimmbänder und relativ zu hohem Exspi- 
rationsdruck einzusetzen und die Töne auszuhalten, gleichsam als ob der 
der feineren Coordination von Windgebung und Stimmgebung 

durch Vorführung eines Plus von Arbeit und Kraft des Tones ersetzt 
werden sollte, Uebrigens hört man bei diesen dem musikalischen Hörer 
recht fatalen Künstlern dementsprechend überwiegend Ausweichungen 
nach oben; die Schwankungen selbst sind verhältnismässig grob und 
langsam. Toto coelo davon verschieden ist eine zweite Form, die eine 
wahre laryngeale Arbeitsneurose ohne sichtbare mechanische Veräinde- 
zungen darstellt. B. Fränkel hat sie als tremorartige Form der Mogis- 
phonie bezeichnet und beschrieben. Hierbei handelt es sich meistens 
um kleine schnellere Ausweichungen nach oben und unten. Die Form ist 
‚charakterisiert durch die ausserdem beim Singen eintretende frühzeitige 
laryngeale Erschöpfung. Dazwischen stehen nun Formen, bei denen man 
den Eindruck hat, als ob der ‚früher sicher festgehaltene Einsatz auf 
Grund von örtlichen Hemmnissen erschwert ist, Hierher gehören Schwel- 
lungen der Stimmbänder wi solche ‚an der Vorderlläche der hinteren 
Larynzwand. Vielleicht: s dadurch, dass bei den Versuchen, 
mit der bisher genügen N d ‚Scehliessung zu intonieren, der 
‚erreicht wird, so dass nun zu 

50 die Intonation unsicher 

„wo zu ‚der ei 


1 ın schien ausschliesslich ein falsch 
eingeübter Ansai ene Singen auf den Kehlkopf, das 
Tromolieren vor: st ‘5 fund sich dann um stärksten in 
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Einbusse im Wohlklang hörbar war; der Ton tremolierte und klang gleich- 
zeitig gepresst. Diese Vereinigung ist sehr gewöhnlich. 

Nicht selten wird von den erkrankten Sängern eine Frage aufge- 
worfen, die auch dem beobachtenden Arzte naheliegt, wenn Ansatzfehler 
und Schwellungszustände des Kehlkopfes sich gleichzeitig vorfinden: die 
Frage nämlich, ob diese durch den Ansatzfehler entstanden seien. Eine 
Entscheidung darüber ist schwer zu geben, auch wo man die Möglichkeit 
zugeben möchte. Ob auch Veränderungen im Ansatzrohr das Tremolieren 
hervorbringen können, konnte ich bisher nicht feststellen. Unter den 
Beobachtungen, die ich davon besitze, ist nur eine mit gröberen Erkran- 
kungen der Nasenhöhle. Indes bestand hier gleichzeitig der eben 
erwähnte Fehler des Ansatzes, und es konnte das gegenseitige zeitliche 
und ätiologische Verhältnis der beiden Störungen nicht genau bestimmt 
werden. 

Zwei Formen von Tonschwankungen sind von den eben beschrie- 
benen scharf zu unterscheiden. Die eine geht von dem willkürlichen 
Tremolo aus, das stetig angewandt, nichts anderes ist, als eite Ueber- 
treibung eines musikalischen Ausdrucksmittels. Nur wird auch diese 
Maniriertheit, wenn sie lange gewohnheitsmässig betrieben wird, schliess- 
lich immer schwerer vermeidbar. Genau genommen haben wir es dabei 
zuerst mit einer Störung des Geschmacks und der Intelligenz zu tlıun, 
nicht aber mit einer Stimmstörung. Die andere ist das senile Zittern 
der Singstimme. Dieses beruht auf dem Gewebsschwunde des Alters, 
der mit den Stimmbändern auch das Muskelgewebe der Spanner und 
‚Abductoren betheiligt. Daraus ergiebt sich eine Erweiterung des Lumens 
und eine Erschwerung der Beweglichkeit, und die Stimmbänder werden, 
während sie ihren scharfen Rand verlieren, im Dickendurchmesser dünner. 

Die tremorartige Form der Mogisphonie erheischt sofort Unter- 
brechung der Uebungen und örtliche Behandlung durch Massage und 
Elektrieität. Die Therapie der auf Kehlkopfstörungen beruhenden Formen 
des Tremolierens ergiebt sich von selbst. Die Behandlung des technischen 
Fehlers kann nur von einem verständigen Gesangmeister geleitet werden. 
Die Abstellung, zumal wenn der Presston schon dabei ist, gehört zu den 
Aufgaben, die viel Einsicht und grosse Geduld von beiden Seiten vor- 
aussetzen. Ich will nur erwähnen, dass auch dabei Piano-Uebungen 
eine grosse Rolle spielen; sie lehren den Schüler von dem richtigen 
Maass der Spannung und Athemführung auszugehen. Sehr richtig 
sagt Fr. Wieck: „Durchs Piano wird erst das Forte schön.“ Und 
wenn bei der Bezeichnung „Athemführung“ mir selbst schon das Bei- 
spiel der Bogenführung bei den Streichinstrumenten vorschwebt, so darf 
ich das trefiende Bild Mikschs hierhersetzen, dessen Kenntnis ich 
Herrn Barth verdanke: „So lange der Sänger seinen Athem nicht so 
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gebrauchen lernt, dass er mit demselben wie der Violinist mit seinem 
Bogen den Ton vom leisesten Pinno bis zum Fortissimo an- und ab- 
schwellen , .... und verhallen lassen kann, 80 lange kann er nicht sagen, 
dass er seines Athems mächtig sei." 


Störungen des Timbres. 


Wir kommen nunmehr zu den Veränderungen, die vorzugaweise als 
Beeinträchtigungen der Klangfarbe in die Erscheinung treten. Sie sind 
besonders wichtig und der subjectiven und objaetiven Wahrnehmung zu- 
gänglich, weil sie gleichsam die Persönlichkeit des Organs, der Sprech- 
stimme wie der Singstimme in den Eigenschaften verändern, woran wir 
die Individualität der Stimme erkennen und aus einem einzigen Ton 
wiederzuerkennen im Stande sind. Unabhängig von Höhe und Stärke 
gehen sie hervor aus der dauernden oder momentanen Gestaltung allar 
Hohlräume des Stimmorgans. Es kann vorweg, bemerkt warden, dass 
überwiegend Form- und Bewegungsabweichungen in der Rachen-, Mund- 
und Nasenhöhle dafür in Betracht kommen. 

Was die Bewegungsanomalien anlangt, so führen sie wieder in das 
Gebiet der falschen Gewöhnung und Erziehung, Eine Folge der mehr- 
fach erwähnten falschen Kehlkopfstellungen ist, wie wir sahen, der ge- 
presste Ton. Dabei kann eine starke Spannung der zwischen den Zungen- 
beinhörnern und Unterkieferrand gelegenen Muskelwand und damit eine 
beträchtliche ‚Entfarnung d ‚ganzen unteren Ansatzrohrgebietes aus 

dabei oft entstehende Ver- 


‚haften Mitbewogung ausge- 

‚starken Contraction und Erhebung 

5 Annäherung an 

gelegene Umbildung 

ntan gaumigen Timbre Mhrt. Andere 

3 undstellung. Sehr oft wird die 

eng. zu klei gene‘ ‚en findet man den 
Mund fast geschlossen, s0 dass su nd objectiv die verstärkte 
Uebertragung der tönenden Lui n auf die Zahnreihen wahr- 
genommen werden kann. Man kann die damit verbundene Beeinträchtigung 
der Klangfarbe auch schon durch das Gehör unterscheiden, sie wird als 
Zahnton bezeichnet, Auch bei richtig ausgebildeten Künstlern entsteht 
er häufig in den san ‘Wochen, wenn sie ein künstliches Gebiss mit 
ei ıt sitat oder verborgen 
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die seltsamsten Proben. Abgesehen von der damit verbundenen Ver- 
änderung der Klangfarbe wirken die Verzerrungen der Gesichtsmuskulatur 
höchst beunruhigend. Am schlimmsten ist die quadratische und die 
rüsselförmige Verstellung der Lippen. Bei anderen werden die höchsten 
Töne und Cadenzen dadurch angekündigt, dass der Mund krampfhaft 
nach einer Seite verzogen und so während der Dauer dieser Passagen 
festgehalten wird. 

Durch Formveränderungen werden im obersten Theil des Ansatz- 
rohres meist Verengerungen erzeugt, im Nasenrachen und im Mundrachen 
können aber Verdickungen des adenoiden Gewebes auch ausserdem noch 
Behinderungen der Beweglichkeit bedingen. Die Warnung, vergrösserte 
Mandeln bei Sängern wegzunehmen, weil die Stimme darunter leiden 
könne, theile ich nach meinen Erfahrungen ganz und gar nicht. Diese 
Beobachtungen sind sicher oft dann gemacht worden, wenn die Verhält- 
nisse in der Nase und im Nasenrachen zu Gunsten der leichter zugäng- 
lichen aber vielleicht nur secundär schuldigen Gaumentonsillen übersehen 
wurden. Durch die Operation excentrisch vergrösserter Gaumentonsillen 
habe ich stets Verbesserungen der Stimme erzielt bei freiem oder frei- 
gemachtem Nasenrachen. Dagegen warne ich vor Nebenverletzungen an 
den Gaumenbögen. Diese können, wie ich zweimal bei auswärts operierten 
Sängerinnen beobachten konnte, zu langdauernden Schmerzen bei Sing- 
versuchen Veranlassung geben. Offenbar handelte es sich dabei um Ver- 
wachsungen zwischen Tonsillarrest und Gaumenschleimhaut, wodurch die 
freie Beweglichkeit gehemmt und schmerzhafte Zerrungen der Narbe be- 
wirkt wurden. 

Die Singstimmstörungen bei acuten entzündlichen Erkrankungen 
des Ansatzrohres weichen in ihrer Symptomatologie wenig von denen der 
Sprechstimme ab. Bei Anginen ist die meist grosse Schmerzhaftigkeit 
beim Singversuch eine ebenso zweckmässige natürliche Schranke, wie die 
vorhandene Unlust und die Minderwerthigkeit des Ergebnisses. Dass in 
manchen Stadien einer acuten Rhinitis die Höhe gewinnt, ist schon erwähnt. 
Dagegen illustrieren eine Fülle fremder und eigener Beobachtungen die 
Bildung von Timbrefehlern im Anschluss an Verengerungen in der Nase und 
im Nasenrachen. Diese Verengerungen der Lichtweite des oberen Ansatzrohres 
brauchen nicht von den weichen, den knorpligen oder den knöchernen Geweben 
'herzurühren, sie können ebensowohl durch Hypersecretion und Ablagerung 
von zähen oder borkigen Secretmassen verursacht werden. Daher sind 
auch einfache atrophische Zustände zu fürchten, da sie leicht zu Ab- 
lagerung und Eintrocknung von Secret im Nasenrachen führen; recht 
häufig sieht man leider dem ähnliche Verhältnisse durch ungeschickte 
‚oder zu eingreifende galvanokaustische Therapie veranlasst. Es ist nicht 
leicht zu sagen, ob die so herbeigeführten Xerosen oder die Obliterationen 
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Verlöthung dem Sänger unheilvoller sind. Jene: 

er auch diese machen ihn fr sehr lange Zeit fui 
Ka snr durch schmerzhafte und langwierige Behandlung zu 
Die Verengerungen des oheren Ansatzrohres werden ferner bei allen 
Processen bedingt, die zu umschriebenen oder diffusen Verdickungen der 
Auskleidung führen, sodann durch die im Anschluss un Wachsthumsvor- 
gänge oder entzündliche Reizungen sich bildenden Vergrösserungen der 
‚knöchernen und knorpligen Gerüsttheile. 

Die Störungen des Timbres charakterisieren sich für das Ohr sehr 
verschieden. Uehereinstimmend wird angegeben, dass diese Timbrefehler 
sich zunächst im oberen Drittel des Umfanges zeigen. Es ist natürlich | 
schwer, den Eigenthümliehkeiten der verschiedenen Timbrefehler durch eine 
Beschreibung gerecht zu werden, zumal da eine Reihe der in Fachkreisen | 
üblichen Benennungen auch noch an Combinationen mit anderen z. B. 
pulmonalen oder laryngotrachenlen Stimmstörungen sich anknüpft. Wenn 
nun auch naturgemäss solche Combinationen mindestens ebenso häufig sind, 
wie sich z. B. Veränderungen in verschiedenen Bezirken der Luftwege 
nebeneinander finden, so kann man doch für das Verständnis nur von 
den reinen Timbrefehlern ausgehen. Die dafür charakteristischen Bo- 
nennungen treffen auch technisch und physikalisch das richtige, wenn 
man ihren demonstrativen Aufbau auf Analogien optischer oder tastlicher 
Wahrnehmungen in Betracht zieht. Hierher gehören die Bezeichnungen 
furblos, glanzlos, flach, trocken und spröde; sie wollen alle besagen, dass 
die Klangfarbe, die Qualität des Tones Kinbusse erfahren hat. Directen 
akustischen Wahrnehmungen ist eino andere Bezeichnung entnommen: 
sie besagt, der Ton wäre seines Motalles beraubt; es seien der Singstimme 
gewisse specifische Eigenthtimlichkeiten verloren gegangen, die sonst in dem 
Hörer die Erinnerung an den Klang metallischer Instramente erweckt 
hatten. Glanzlos, trocken und spröde sind von dem Eindruck einer 
Fläche genommen, die die Politur oder den zierenden und schützenden 
Auftrag verloren hat. Während die Erkennung solcher Dofsets der Klang- 
farbe dom Geubten nicht schwer tällt, existiert für den unmusikalischen 
Beobachter eine Klippe, an der er leicht und oft scheitert: die Ver- 
wechslung mit den rein intensiven Störungen. Liegen nun diagnostisch 
zu fixierende Veränderungen im oberen Ansatzrohr vor, etwa solche, die 
dem Ausfallsversuch zugänglich sind, #0 ist dus Unglück nicht gross, 
indem sublata causs die Störung jedenfalls wieder ausgeglichen wird, 
Wo das nicht möglich war oder nicht geschah, wird sehr häufig 
in der unberechtigten Annahme einer laryngealen oder pharyngeslen Ur- 
sache der Stimmstörung eine höchst unfruchtbare und nicht immer un- 
schädliche Reihe von örtlichen Behandlungsvorsuchen eingeleitet, die dann 
den Sänger von einem zum anderen Wartezimmer führen, Vielleicht 
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wird sich auch hier künftig das Laryngostroboskop als ein nützliches 
Instrument erweisen, um in der Untersuchung des Sängerkehlkopfes 
optisch zu demonstrieren, wo das Gehör nicht ausreicht, wie häufig ge- 
ringe Form- und Farbenveränderung des Kehlkopfbildes die Function 
durchaus unberührt lassen. — 

Was die Combinationen der Timbrefehler mit anderen Stimm- 
störungen anlangt, so kommen allerdings pharyngeale und laryngeale 
Störungen oft schon früh hinzu, indem sich an Erkrankungen im oberen 
Ansatzrohre secundäre Reizungen, Erkrankungen der folgenden tieferen 
Abschnitte anschliessen. Aber auch hier kann deren ausschliesslich ver- 
suchte Behandlung höchstens zu vorübergehenden und partiellen Er- 
folgen führen. Die Folgezustände bilden sich eben immer wieder, solange 
die primäre Störung in der Nasenhöhle nicht gehoben ist. 

Wie bei dem Detonieren, so kommt auch bei manchen Timbrefehlern 
eine Art von Compensation vor, die freilich nur einen meist unglücklichen 
Maskierungsversuch darstellt. Der Defect in der Klangfarbe soll dabei 
durch vermehrte Intensität ausgeglichen werden. Abgesehen von den so 
entstehenden musikalisch-ästhetischen Mängeln, von dem Eindruck des 
Rohen und Plumpen in der Höhe, wird aber mit solchen Versuchen, je 
länger sie eingeübt werden, mit umso grösserer Sicherheit durch die 
andauernd vermehrte Spannung bei dem laryngealen Einsatz und falsche 
Nebenstellung der andere Fehler der Intonation und des Timbres hervor- 
gerufen, das „Singen auf den Kehlkopf“, der gepresste Ton mit oder 
ohne gaumigen Charakter. 

Nach diesen Auseinandersetzungen wird klar sein, wie wichtig es 
ist, Timbrefehler frühzeitig zu erkennen und in Behandlung zu nehmen. 
Glücklicherweise findet der Arzt mit gehöriger Sachkenntnis auf diesem 
Gebiete meistens insofern Unterstützung, als der gebildete Sänger eben- 
falls diese Störung sehr frühzeitig bemerkt und in der sicheren Aus- 
sicht, deren Correctur zu erreichen, auch nicht ganz kleinen Eingriffen 
sich bereitwillig unterwirft. Unter den von mir seit dem Jahre 1896 aus- 
geführten Operationen zur Beseitigung von Timbrefehlern finde ich nach 
meinen Notizen am häufigsten die Amputation von Hyperplasien der 
hinteren unteren Muschelenden, dann folgt die galvanokaustische Furchung 
der diffus geschwollenen und verdickten Schleimhaut der unteren Muschel 
und in fast gleicher Zahl die blutige Resection der vergrösserten Concha 
inferior. Hieran schliesst sich die Abtragung umschriebener Verdickungen 
des vorderen oder hinteren Endes der mittleren Muschel und die Resection 
von verengenden leisten- oder dornförmigen Fortsätzen des Septums. Die 
am seltensten aus dieser Indication vorgenommenen Eingriffe betrafen 
Esstirpation der vergrösserten Rachenmandel; in den Fällen dieser Art 
waren stets noch ausserdem Veränderungen in der Nasenhöhle vorhanden, 
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die eine besonders Behandlung nöthig machten. In allen Fällen wurden 
die Dofeote in der Klangfarbe zum Verschwinden gebracht, in den meisten 
wurde objeetiv und subjectiv noch ausserdem eine Erhöhung des Wohl- 
klanges im Bereich des gesammten Umfanges wahrgenommen, Für die 
Behandlung ist aber wieder vor einem Zuviel zu warnen, indem eine 
Erweiterung der Lächtweite nie bis zu einem solchen Mnasge vorgenommen 
werden darf, dass das Secret zu schnell wasserurm wird und eine Aus- 
troeknung der Höhle eintritt. Das gilt für die Galvanokaustik wie für 
die blutigen Reseotionen. Ein Maass für die Ausdehnung der Eingriffe 
existiert nicht und so ist alles von der Einsicht, Vorsicht und der be- 
sonderen Eindbung des Rhinochirurgen abhängig, der in solchen Füllen 
eins Art künstlerischer Thätigkeit zu leisten hat, Bis zur vollkommenen 
Heilung der Operationswunden gestatte ich im allgemeinen durchaus keine 
Singübungen. Die dabei zu verlangenden Pausen betragen ungeführ vier 
bis sechs Wochen und sollen cher etwas länger uls kürzer bemessen 
werden. 

In der bisher gegebenen Darstellung habe ich mich bemüht, die 
frühesten Formen der Singstimmstörungen zu sondern und #0 der Be- 
schreibung zugänglich zu machen, unter atetem Hinweis auf die Wichtig- 
keit möglichst früher Erkennung ihrer Eigenart, ihrer Herkunft und der 
Behandlung der Frühstadien. Wir haben bei mehreren Gelegenheiten 
schon zweier wichtiger Besonderheiten gedacht, die sich all diesen Formen 
eignen. Das eine ist die Vereinigung mehrerer von ihnen, indem sie 
sich nebeneinander entwickeln oder auseinander hervorgehen. Das andere 
ist ihr progressiver Charakter. Jones Moment ergiebt eine Fülle der ver- 
schiodensten Krankheitsbilder, wobei ähnliche und selbst gleiche End- 
erscheinungen klinisch höchst verschieden zu bewertlienden Ursachen 
entspringen können. Der progressive Charakter tritt am deutlichsten bei 
den zuerst ganz umschriebenen Störungen der Intonation hervor, die 
ganz allmählich weitere Strecken des Umfanges einnehmen. Sie kriechen 
gleichsam von der Höhe zur Mittellage hinunter, wobei die Uebergangs- 
stellen eine zeitliche Bevorzugung erkennen lassen. Auch bei den zu- 
sammengesetzten Formen ist dieses Fortschreiten vorhanden. Diese beiden 
Besonderheiten machen die Störungen der Singstimme besonders verderb- 
lich, indem s0 sehr bald von jeder Form der Störung aus eine Grenze 
erreicht werden kann, jenseits deren die künstlerische Arbeit gar nicht 
mehr geleistet werden kann. Tn allen Fällen, wo diese Grenze erreicht 
ist, sprieht man von einem Verlust der Gesangstimme. In der That 
sind aber unter dieser Bezeichnung, die nichts weiter sagen kann, als 
dass die Leistungsunfübigkeit eingetreten ist, sehr verschiedenartige und 
klinisch verschiedenwertige Zustände enthalten. So sehen wir wieder 
die beiden Hauptgruppen der dauernden und der vorübergehenden Leistungs- 
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unfähigkeit. In jene gehören z. B. die senilen Stimmstörungen; ferner 
alle diejenigen Erkrankungsprocesse, die zu schweren und irreparablen 
Zerstörungen irgend eines integrierenden Theiles der Stimmwerkzeuge 
führen. 

Bevor wir die Gruppe der vorübergehenden Leistungsunfähigkeit 
charakterisieren, müssen wir uns erinnern, dass hier auch die Eigenart des 
zu Leistenden und die künstlerischen Ansprüche mitsprechen. Die Solisten 
der Oper und des Concertsaales haben längst die Arbeit eingestellt, wo 
der Chorist oder die Liedersängerin des Variet6 noch Jahre lang aus 
ihren Stimmruinen Capital schlagen können. Intonationsstörungen und 
Timbrefehler, die hier noch kaum in Betracht gezogen werden, können 
dort combiniert schon in einem frühen Stadium die künstlerische Leistung 
ganz in Frage stellen. Sie können als Verlust der Singstimme imponieren; 
ob dieser Verlust nun dauernd verbleibt, hängt zunächst davon ab, ob er 
richtig erkannt und behandelt wird. Sodann von den Folgen, die bei längerem 
Bestande unbehandelter Störungen eintreten. Einzelne können lange Zeit 
anscheinend unverändert bleiben, wenn der Künstler seine schwachen Seiten 
kennt und sich vor grossen Anstrengungen schützen kann, Er gehört dann zu 
jenen stimmlich etwas defecten Künstlern, deren Verluste wohl bekannt 
sind, aber zu Gunsten des noch Unberfihrten lange ertragen werden. Die hier 
zu nennenden Stimmstörungen sind meist unbeschriebene Störungen der 
Dauerhaftigkeit der Intonation, oder auch leichtere Verluste des Timbres. 
Schwerer wiegen Störungen in der Reinheit, stärkere und progrediente 
Timbrefehler und das Singen auf den Kehlkopf. Combinationen dieser 
Störungen bilden eigentlich schon den Uebergang zu denjenigen Formen 
des Verlustes der Singstimme, die — wenn überhaupt — erst nach 
langer und oft sehr schwieriger Behandlung vorübergehen. Häufig bleiben 
sie dauernd bestehen, weil nach lang fortgesetztem Singen in dieser 
fehlerhaften Art regelmässig eine Insuffieienz der Spanner und Adductoren 
eintritt. Im Beginn ist der Ausdruck dieser Insufficienz nur beim Singen 
oder vielmehr beim Singversuch in der Höhe laryngoskopisch nachweis- 
bar und daher zunächst wahrscheinlich identisch mit der paralytischen 
Form der Mogisphonie B. Fränkels. Eine hysterische hypokinetische 
Störung, an die man hie und da geneigt sein könnte zu denken, liegt 
aber dabei nicht vor. Die gewöhnliche hysterische Aphonie kann die 
Singstimme sogar ganz unberührt lassen, 

Mit der Zeit bildet sich diese Insufficienz nur nach der Mittellage 
zu immer mehr und mehr abwärts schreitend aus. Ich habe Patienten 
mit verlorenen Singstimmen laryngoskopisch untersucht, bei denen die 
Insufficienz den grössten Theil des Umfanges einnahm, während ich bei 
ihrem Sprechen keine Veränderungen wahrnahm. Welcher Art immer der 
Beginn dieser Erkrankung sein mag, soviel scheint mir sicher zu sein, 
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dass schliesslich dabei die Fähigkeit der Spanner und Adductoren dauernd 
verloren geht, die Stimmbänder in der zum Gesang erforderlichen Dauer 
und Art zu schliessen und zu spannen und zwar, indem am Ende das 
Muskolgewobo selbst in Mitleidenschaft gezogen wird. Denn alle Falle 
dieser Art, die ich gesehen habe, hatten die üblichen Behandlungs- 
methoden, die Massage, die Elektrieität, klimatische und Wassercuren 
aller Art ohne wesentliche Veränderung des Zustandes durchgemacht und 
auch meine eigenen therapeutischen Bemühungen waren bis auf wenige 
Ausnahmen von gleich negativem Erfolge, 

Auch diese Schwierigkeit der Therapie bildet eine Analogie mit 
manchen hypokinetischen Störungen, in deren Verlauf sehr schwer zu 
beherrschende Inactivitätsparesen zustande kommen. Auch dabei haben 
wir jetzt verschiedene Grundformen kennen gelernt, während vordem alles 
auf dem Boden der hysterischen Anlage aufgebaut wurde, 

Der schwerste Fall, in dem eine Heilung zustande kam, betraf eine 
junge Sopranistin, bei der sich der Stimmverlust angeblich in wenigen 
Monaten ausgebildet hatte im Anschluss an anstrengende Concertleistungen. 
Sie gab zu, lange mit „Pressen im Kehlkopf* gesungen, und trotz Schmerzen 
und Ermndungsgefühl im Kehlkopf ihre Thatigkeit forciert zu haben, Als 
ich sie sah, bestand der Stimmverlust seit einem Jahre unverändert, von 
serschiedenen Fachärzten sei eine Lähmung festgestellt und durch Elek- 
trisieren und Massieren behandelt worden. Inhalationseur in Ems und 
längerer Aufenthalt an der Nordsee sei erfolglos gewesen. Patientin spricht 
deutlich, klar und kräftig. Nase und Rachen frei. Bei der Prüfung der 
Singstimme, deren Umfang von hy @ gereicht haben soll, ergiebt sich, 
dass bei dem Intonationsversuch a”, gänzlich versagen. Bei e” wird 
grausam nach unten deto! E nur ein ganz kurzer, schwacher, 
schnell verklingender To: in Versuchen versagt auch bei e” 
die Singstimme gänz] zuerst etwa stöhnenden, dann 
bald nur hauchenden Ch: 


e die laryngoskopische Unter- 
lener Tone uch verschiedene 


der karzen Adduc c t gespannt; dann sah man 
manchmal zuerst: ei h avation des freien Randes, 
worauf im nächsten Augen) ttis ziemlich regelmässig 
dreieckig erschien mit etwa imeter lauger Grundlinie. Wo der 
Ton gänzlich versagte, erschien dieses Bild sofort oder nach einer so 
blitzschnell vorübergehenden weiteren Adduetion und Spannung, ılass deren 
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Einzelheiten gar nicht genau zu sehen waren. Bei Intonationsversuchen 
in der Höhe wurde wieder die Excavation deutlicher. Ausser einer geringen 
Röthung und Trübung der Stimmbänder waren im Kehlkopf keine Verände- 
rungen sichtbar. Unter diesen Umständen versprach ich mir nur von einer 
consequent durchgeführten gymnastischen Behandlung einen Erfolg, aber 
auch das nur, wenn ihn Energie und Geduld der Kranken unterstützen würde; 
ich setzte auseinander, dass die Erreichung einer Heilung wahrscheinlich 
Monate dauern würde, und ging nach einigen vergeblichen Versuchen mit 
der Compression, alsbald dazu über, die optische Controle der Stimmband- 
bewegungen nach Kayser anzuwenden, eine Methode, die sich mir schon 
mehrfach in der Therapie schwerer hypokinetischer Motilitätsstörungen 
bewährt hat. Man kann den Kranken dazu am einfachsten sein Kehlkopfbild 
in dem Noltenius’schen oder einem ähnlichen Spiegelchen betiachten lassen, 
das an dem Reflector befestigt wird. Wie sich im Verlauf der zunächst vor- 
sichtig kurz bemessenen Sitzungen herausstellte, war selbst dabei nur eine ein- 
zige Möglichkeit vorhanden, allmählich zu energischen und länger währenden 
Schlussbewegungen zu gelangen, nämlich der Ausgang von der Press- 
bewegung. Alle anderen Versuche, die Sondenreizung nach Rossbach, 
die Compression, die respiratorischen Stimmerzeugungen versagten oder 
liessen keine längere Dauer in Schluss und Spannung erreichen. Ganz 
allmählich in wochenlang fortgesetzter Sitzung wurde dann von der Press- 
bewegung aus in die Zwischenstellungen übergegangen, die von jener zu 
der Fistelstimmstellung führen und deren physiologisch-klinische Ver- 
werthung von mir und Gutzmann in den experimentellen Studien über 
das sogenannte Bauchreden entwickelt worden ist. Nach vierzehn Wochen 
war die Insufficienz vollkommen gehoben, so dass die Patientin nun zu 
ihrer weiteren Ausbildung an einen Gesanglehrer gewiesen werden konnte. 
Nach weiteren fünfmonatlichen mit grosser Vorsicht geleiteten Intonations- 
und Solfeggierstudien — gleichsam einer neuen, von den ersten Anfängen 
die Coordination regenerierenden Schulung — konnte die Patientin wieder 
vor die Oeffentlichkeit treten. 

Wenn so ausgeprägte und schwer zu beeinflussende, nur auf die 
Singstimme beschränkte Störungen möglich sind, wird es weniger uner- 
klärlich, dass innerhalb dieser besonderen Form phonetischer Leistung die 
wieder möglichen einzelnen Störungen, wie sie beschrieben sind, auch in 
ihrem allmählich stattfindenden Fortschreiten längs des Stimmumfanges, 
eine gewisse Selbständigkeit der Erscheinung zeigen können, 

Gewiss lassen sich auch noch einige andere Formen aufstellen. So 
2. B. konnte man noch die Defecte des Umfanges für sich behandeln und 
dabei den senilen Elasticitätsverlust oder die klimakterische Vertiefung 
anführen. Oder man könnte auch den Verlust in der Schnelligkeit der 
Tonfolge, den Defect der Geläufigkeit erwähnen, wie er z. B. nach langen 
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unfreiwilligen oder freiwilligen Pausen eintritt. Allein bei der ungeheuren 
Fülle von Möglichkeiten, die die Störungen der Singstimme gemeinsam 
haben mit den Varianten der einfachen, physiologischen Production ist 
eine erschöpfende Classification ebensowenig erreichbar, wie eine alles 
enthaltende Darstellung aller möglichen einzelnen und verbundenen 


Störungsformen. 
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HILFSMITTEL 


FOR Dex 


LARYNGOLOGISCHEN UNTERRICHT 


vox 
Da. RICHARD WAGNER m Harız a/S. 


Der gewaltige Aufschwung, den die medieinische Wissenschaft und 
insbesondere die Laryngologie in den letzten Jahren genommen hat, ist 
naturgemäss nicht ohne äusserst befruchtende und segensreiche Rück- 
wirkung auf den laryngologischen Unterricht geblieben. Während früher, 
auch wohl noch manch Jahr nach Erfindung des Kehlkopfspiegels, das 
Kehlkopfinnere mit seinen physiologischen und pathologischen Vor- 
gängen der Mehrzahl der Aerzte eine terra incognita war, ist in dieser 
Beziehung ein bedeutender Umschwung zum Besseren eingetreten. Jetzt 
wird, und zwar mit Recht von jedem Arzt verlangt, dass er nicht nur 
mit der Technik der Laryngoskopie vertraut ist, sondern auch über die 
pathologischen Vorgänge im Kehlkopfe im allgemeinen unterrichtet ist. 

Wenn man auch nicht soweit gehen kann, von dem Arzt, der doch 
jetzt bedeutend gesteigerten Anforderungen genügen muss, die Fähigkeit 
zu verlangen, operativ endolaryngeale Eingriffe auszuführen, so muss 
man doch die Forderung als gerechtfertigt anerkennen, dass derselbe 
eine sichere Diagnose der häufiger vorkommenden pathologischen Vor- 
günge im Kehlkopfe zu stellen befähigt ist. Und dass diese Forderung 
auch als gerechtfertigt anerkannt ist, das beweist das grosse Interesse, 
welches von den Studierenden und Aerzten diesem Zweige der Wissen- 
schaft entgegengebracht wird. 

Trotzdem die Zeit und die Kraft der Studierenden in hohem Maasse 
in Anspruch genommen wird, so haben sich doch die laryngologischen 
Curse an Universitätskliniken sowohl wie an Privatinstituten zu immer 
höherer Blüte entwickelt. Die naturgemässe Folge dieser Erscheinung 
war, dass sich der Ausbildung der Hilfsmittel des laryngologischen Unter- 
richtes mehr und mehr die Aufmerksamkeit der Fachgenossen zuwandte. 
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Befördert, man möchte sagen zur Nothwendigkeit wurde das Schaffen 
dieser Hilfsmittel durch den Umstand, dass wohl in keinem Fache von 
vornherein eine derartige Technik erforderlich ist wie gerade in der 
Laryngologie. So ist es gekommen, dass wir jetzt, trotz der verhältnis- 
mässig kurzen Entwicklungszeit unseres Faches über eine stattliche Zahl 
von Hilfsmitteln gebieten. 
Es lassen sich die Hilfsmittel des laryngologischen Unterrichtes 
zwanglos in zwei Gruppen scheiden: 


I. Hilfsmittel zur Unterweisung in der laryngoskopischen 
und endolaryngeal-operativen Technik. 


Phantome. 


Die grosse Mehrzahl der Phantome dient beiden Zwecken, der 
Unterweisung in der laryngoskopischen Technik sowohl wie der in der 
laryngeal-operativen. Nur vereinzelt finden wir für die letztere besonders 
eonstruierte Phantome, 

Es würde zu weit führen. wollten wir an dieser Stelle sämmtliche 
bisher construierte Phantome aufzählen. Eine kurze Beschreibung der 
hauptsächlichsten möge genügen. 


Phantom nach Oertel 
ıfür die laryngoskopische Technik) 
besteht aus einer auf einem Stativ befestigten schwarzen Gesichtsmaske. Die 
Zunge ist, wie zur Untersuchung erforderlich, herausgestreckt. Die Mund- 
und Rachenhöhle entspricht natürlichen Verhältnissen. Eine am unteren 
Ende der Maske angebrachte spaltförmige Oeffnung gestattet das Einlegen 
von verschiedenen laryngoskopischen Bildern. 


Phantom nach Oertel 
(zur endolaryngeal-operativen Technik). 


An die Stelle der Gesichtsmaske tritt ein entsprechend grosses 
Blechschild mit einer ovalen Oeffnung. Eine an diese Oefinung befestigte, 
rückwärts und oben geschlossene, nach hinten und unten offene Röhre, 
welche sich nach vorn abwärts zungenförmig verlängert, stellt die Mund- 
und Rachenhöhle dar. An diese Röhre ist mittelst einer Schrauben- und 
Hakenvorrichtung ein natürlicher Kehlkopf befestigt. 


Phantom nach Tobold 
besteht aus einem natürlichen Schädel, dem in entsprechender Lage ein 
aus Gips gebildeter Kehlkopf mit einer Zunge aus Leder angefügt ist. 
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Phantom nach Waldenburg 


stellt einen leicht gebogenen Cylinder dar, in den ein natürlicher Kehl- 
kopf hineingesteckt ist. 


Phantom nach Isenschmid 


besteht aus einem vorn offenen, aus dünnem Metallblech hergestellten 
Kasten, welcher die Mundhöhle darstellt mit Zunge und Zäpfchen aus 
rothem Sammet. Dieser Kasten wird auf eine Metallröhre gesteckt, 
welche in der Höhe des Larynx Einschnitte hat zum Hineinschieben von 
Larpnzbildern, die in grosser Anzahl dem Phantom beigegeben sind. Die 
Larynzröhre ist auf einer zweiten Röhre verschiebbar, so dass sie je nach 
Bedürfnis höher und niedriger gestellt werden kann. 


Phantom nach Labus 


besteht aus einer Gesichtsmaske, der den natürlichen Verhältnissen ent- 
sprechend die Mundhöhle, der Pharynx und der Larynx angefügt ist. Der 
letztere ist genau der Natur nachgebildet. In der Glottisgegend befindet 
sich an der Rückwand des Phantoms eine verschliessbare Oeffnung, die 
ermöglicht, Fremükörper etc. in den Larynx einzulegen. Die Stelle der 
hinteren Rachenwand vertritt eine metallene Klappe, die mittels einer 
sinnreichen Construction in Verbindung mit einem Hammer steht, der 
über der Spule eines am Apparat befestigten Elektromagneten schwebt. 
Das eine Ende der Spule ist mit der inneren Wand des Rachens, das 
andere mit einer Schraube verbunden, an welche das zur Operation zu 
verwendende Instrument mittelst einer Leitungsschnur angeschlossen wird. 
Durch die leiseste Berührung der hinteren Rachenwand mit dem Instru- 
ment wird der Strom geschlossen, der Elektromagnet tritt in Thätigkeit. 
Die Folge davon ist, dass die Klappe in den Pharynıraum fällt und so 
den Einblick verwehrt. 


Phantom nach Garel 


gleicht im allgemeinen dem Labus’schen Phantom, weist jedoch noch 
folgende weitere Vorrichtung auf. Im Larynx sind an verschiedenen Stellen 
8 kleinere circa 2 Millimeter grosse Kupferplättchen angebracht, die 
mittelst verborgen liegender Stäbchen mit nach aussen führenden Leitungs- 
schnüren in Verbindung stehen. Die Leitungsschnäre sind nummeriert. 
Eine Larynxabbildung zeigt mit Nummern, die den Nummern der Schnüre 
entsprechen, die 8 Punkte, an denen die Plättchen befestigt sind. Eine 
der Leitungsschnüre wird nun mit einer elektrischen Glocke verbunden. 
Wird nun mit dem Instrument der entsprechende Punkt im Larynx be- 
rührt, so ertönt das Glöckchen. 
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Phantom nach Baratoux 


bedient sich gleichwie die eben beschriebenen der Elektrieität. Eine ge- 
bogene metallene Röhre stellt die Mund- und Rachenhöhle dar. Der- 
selben ist ein aus Gips modellierter Kehlkopf angefügt. Der ganze 
Apparat ist auf einem Kasten befestigt, der in drei Abtheilungen zwei 
Gaiffe'sche Elemente und zwei verschieden tönende elektrische Glocken 
enthält. Im Kehlkopfinnern befinden sich eine Reihe metallener Punkte, 
welche mit isolierten, nach aussen führenden Leitungsschnüren in Ver- 
bindung stehen. Der eine Draht der Spule endet in eine Schraube, 
welche den Anschluss des Operationsinstrumentes vermittelt, der andere 
theilt sich. Das eine der Enden geht nach Einschalten der einen Glocke 
zu der die Rachenhöhle darstellenden Metallröhre, das andere nach Ver- 
bindung mit der zweiten Glocke zu einer Schraube, welche mit einer der 
aus dem Larynx führenden Leitungsschnüre verbunden wird. Berührt 
man mit dem Instrument die Rachenhöhle, so ertönt die eine der beiden 
Glocken, gelingt es, den entsprechenden Punkt im Kehlkopfe zu berühren, 
so ertönt die zweite Glocke. 


Phantom nach Schech 


besteht aus einer aus Pappe hergestellten Röhre, welche einen höher und 
einen tiefer gelegenen Einschnitt zeigt zum Einschieben verschiedener Kehl- 
kopfbilder. Ueber der Röhre ist ein schwarzüberzogener, gekrümmter 
Schirm zum Auffangen des Lichtes angebracht. Das ganze ist auf einem 
Kasten befestigt, der zur Aufbewahrung der Kehlkopfbilder dient. Dem 
Phantom sind 30 Kehlkopfbilder beigegeben, welche die häufiger vor- 
kommenden Kehlkopfkrankheiten zeigen. 


II. Hilfsmittel zum laryngologischen Unterricht. 


A. Schemata des Kehlkopfbildes zum Einzeichnen des laryngoskopischen 
Befundes. 


Die alte Erfahrung. dass nichts mehr die Beobachtungsgabe weckt 
und ausbildet als eine genaue graphische Darstellung des soeben Ge- 
sehenen, hat man sich auch bald in der Laryngoskopie zunutze gemacht. 
Zu diesem Zwecke stellte man Schemata des laryngoskopischen Bildes 
her und übergab sie dem Sehiler zum Einzeichnen des beim Patienten 
aufgenommenen Befundes. Man stellte diese Schemata bogenweis her, 
ging sogar soweit, die Bogen analog den Freimarken zu durchlochen 
und gummieren, so dass man die einzelnen Bilder vom Bogen bequem 
abreissen und den Krankengeschichten ankleben konnte. Später kamen 
Gummistempel in Gebrauch. die den grossen Vortheil boten, Schemata 
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in beliebiger Zahl und an beliebiger Stelle herzustellen. Für den grösseren 
Zuhörerkreis werden mit Vortheil Schemata in Gestalt von kleinen Wand- - 
tafeln in Anwendung gebracht. Diese bestehen aus einer grösseren Milchglas- 
scheibe, die einem Rahmen eingefügt ist. Der Milchglasscheibe ist ein 
mit Tinte oder schwarzer Kreide in stärkerer Ausführung gezeichnetes 
Kehlkopfschema untergelegt, so dass dasselbe deutlich durch die Milch- 
glasscheibe sichtbar ist. Auf diese kann man wie auf eine Wandtafel 
den Befund mit Kreide aufzeichnen und nach Gebrauch die Zeichnung 
mittelst Schwamm entfernen. 


B. Apparate zur Demonstration der Kehlkopfmuskeln und ihrer 
Wirkungen. 


Muskelapparat nach Oertel. 
(Dr.M. J. Oertel. Ueber den laryngologischen Unterricht, München, $. 5.) 


Auf einer vertical aufgestellten Tafel befindet sich entsprechend 
dem laryngoskopischen Bilde die schematische Zeichnung des Kehlkopf- 
durchschnittes in der Höhe des Ringknorpels. Die gleichfalls horizontal 
durch den Vocalfortsatz durchschnittenen unteren Partieen der Aryknorpel 
sind durch Schnüre, welche über Rollen laufen und mit Gewichten be- 
lastet sind, in der Richtung der natürlichen Muskelwirkung beweglich 
angebracht. Die rothen Schnüre bezeichnen die betreffenden Muskeln 
und lassen nach ihrem Verlauf und ihrer Befestigung den Ursprung und 
Ansatz derselben soviel wie möglich erkennen. Die Spitzen der Giessbecken- 
knorpeldurchschnitte, welche die Vocalfortsätze darstellen, sind durch 
dieke weisse Schnüre. die Stimmbänder bezeichnend, mit einem halb- 
mondförmigen, ein Rollensystem enthaltenden Metallplattenpaar verbunden, 
welches dem vorderen Segment des Schildknorpels entspricht, an welchem 
die Stimmbänder inserieren, und das durch eine Doppelschnur in geringem 
Grade von den Giessbeckendurchschnitten entfernt werden kann. Die auf 
diese Weise durch Anhängen von bleiernen Kugeln als Gewichten in 
Action tretenden Muskeln sind die Mm. erico-arytaenoid. postie., die 
Mm. erico-arytaenoid. lateral. und die seitlichen unteren Portionen dieser 
Muskeln, welche bei ruhiger Respiration die Aryknorpel nach aussen, 
vorn und unten zieben (Rühlmann) der M. arytaen. transver., die Mm. 
thyreoaryt. interni und externi und die beiden Mm. cricothyreoid. 


Demonstrationsschema nach R. Wagner. 


Auf einen starken Pappcarton ist der horizontale Durchschnitt des 
Kehlkopfes schematisch aufgezeichnet. Die das Schema abschliessende 
bogenförmige Linie, den oberen Rand der Ringknorpelplatte darstellend, 
ist ausgeschnitten. Die Giessbeckenknorpel, ebenfalls im horizontalen 
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Durchschnitt dargestellt, sind aus Holz gearbeitet. Durch eine Schrauben- 

.vorrichtung, welche durch den bogenförmigen Ausschnitt durchgreift, 
sind dieselben beweglich auf der Tafel befestigt. Dadurch wird erreicht, 
dass die Giessbeckenknorpel sowohl um die Achse gedreht, als auch 
gegeneinander bis zur Berührung bewegt werden können. Die Stimm- 
bänder sind durch Gummibänder dargestellt, welche am Processus vocalis 
einerseits und am inneren Winkel des Schildknorpels andererseits be- 
festigt sind. Ferner sind sämmtliche Stimmbandstellungen durch Linien 
auf dem Schema markiert. 
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Schon bald nach Erfindung und Einführung des Kehlkopfspiegels 
zu wissenschaftlichen Untersuchungen des menschlichen Kehlkopfes tauchte 
der Gedanke auf, die Photographie auf diesem neuerschlossenen Gebiete 
der Wissenschaft zu verwerthen. Johann Czermak, der geniale Alt- 
meister der Laryngologie, war der erste, der diesem Gedanken näher trat 
und die Möglichkeit der Ausführung desselben im Jahre 1860 in der 
Sitzung der kaiserlichen Akademie der Wissenschaften zu Wien nach- 
wies. Ihm gebührt auch das Verdienst, diese Idee zuerst auch praktisch 
ausgeführt und im Verein mit dem Photographen Brandeis in Prag die 
ersten photograpliischen Aufnahmen des Kehlkopfinnern beim Lebenden 
ausgeführt zu haben. 

Schon im October 1861 war Czermak in der Lage, die ersten 
Probebilder dem Verein der Aerzte zu Prag und der königlich-böhmischen 
Gesellschaft der Wissenschaften vorzulegen. Czermaks photographisches 
Verfahren, welches sich auf die von demselben Autor angegebene Auto- 
laryngoskopie gründet, war folgendes: Mit der linken Hand führt sich 
der Beobachter den Kehlkopfspiegel selbst in die Mundhöhle und dirigiert 
denselben so, dass das Bild des Kehlkopfes in einem vor der Mundhöhle 
aufgestellten Planspiegel erscheint, während die rechte Hand mit einem 
Spatel die Zunge nach unten und vorn drückt. Ueber und hinter dem 
Planspiegel befand sich der photographische Apparat, Als solcher diente 
ein sogenannter Multiplicator, eine Camera mit vier Objectiven, in welcher 
gleichzeitig vier Bilder entstehen, von denen je zwei im Stereoskop 
combinierbar sind. Um eine möglichst genaue und scharfe Einstellung 
zu ermöglichen, brachte Czernak am Apparat an der Stelle, wo eins 
der vier gleichzeitig entworfenen Bilder produciert wird, eine matte Glas- 
tafel an. So war er im Stande, genaue Controle auszuüben und im ge- 
eigneten Moment durch Oeflnen des Verschlusses der übrigen drei Objective 
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die photographische Aufnahme dreier Bilder zu bewirken. Als Lichtquelle 
diente das Sonnenlicht. Die Unmöglichkeit der praktischen Verwerthung 
des Czermak’schen Verfahrens liegt auf der Hand. Die Autolaryngoskopie 
stellt an den Patienten so hohe Anforderungen an Sachkenntnis, Intelli- 
genz und Ausdauer, dass die Anwendung derselben nur eine höchst 
beschränkte sein kann. 

Mandl—Paris war der nächste, welcher, angeregt durch die Czermak- 
schen Erfolge, auf diesem Gebiete weiterarbeitete. Am 12. October 1860 
demonstrierte derselbe in der Gesellschaft der Aerzte zu Wien einen 
Apparat, durch den photographische Aufnahmen der durch den Kehlkopf- 
spiegel erhaltenen Bilder sowohl des eigenen Kehlkopfes, wie der anderer 
Personen ermöglicht wurden. Der Apparat zeigt ferner die Kellkopfspiegel- 
bilder entweder in natürlicher Grösse oder vergrössert, oder endlich in 
verjüngtem Maassstabe, je nach dem Belieben des Untersuchenden oder 
des Zeichners. Ferner war die Möglichkeit gegeben, dass mehrere Personen 
gleichzeitig die Bilder beobachten konnten, ein Vorzug, der den Apparat 
auch nach Mandls Ansicht besonders für Unterrichtszwecke geeignet 
macht. Leider jedoch ist eine nähere Beschreibung des Apparates dem 
Sitzungsberichte nicht beigefügt. 

Die photographischen Versuche wurden später von Stein— Frankfurt 
aufgenommen. Das von diesem Forscher angegebene Verfahren lehnt sich 
eng an das von Czermak an und zeigt, da es ebenfalls auf die Auto- 
laryngoskopie basiert ist, dieselben Mängel. Als Lichtquelle dient das 
Sonnen-, Magnesium- oder elektrische Licht. Ein Reflector, der mittelst 
Kugellenkers an der Camera befestigt ist, wirft das Licht auf den Kehl- 
kopfspiegel. Eine wirkliche Verbesserung findet sich nur in dem Punkte, 
dass an Stelle des bisher üblichen Deckels am Objectiv ein Moment- 
verschluss angebracht ist, durch den eine Momentaufnahme des Kehlkopf- 
bildes ermöglicht wird. 

Einen bedeutenden Fortschritt zeigt das von Th. R. French— 
Brooklyn angegebene Verfahren. French verband den Kehlkopfspiegel 
fest mit der Camera. Letztere, von geringer Grösse, diente so gleichzeitig 
als Handhabe des Kehlkopfspiegels. Die photographische Aufnahme geschah 
auf folgende Weise: Der Beobachter führt den Kehlkopfspiegel in die 
Mundhöhle des Patienten ein und dirigiert ihn, indem er an der Camera 
vorbeisieht. Als Lichtquelle dient das Sonnenlicht, welches mittelst eines 
an der Stirn des Beobachters befestigten Reflectors auf den Kehlkopf- 
spiegel geworfen wird. Sobald der Beobachter das Kehlkopfbild im Spiegel 
hell erleuchtet sieht, wird mittelst Druck auf einen Knopf das Objectiv 
geöffnet und die Aufnalıme bewirkt. Die Camera ist von länglicher 
Gestalt und enthält stets mehrere Platten, so dass durch Herabgleiten 
derselben mehrere Aufnahmen unmittelbar hintereinander gemacht werden 
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können. Jedoch hat der Apparat den Nachtheil, dass derselbe ein genaues 
Einstellen des Bildes auf die empfindliche Platte nicht gestattet, wodurch 
das Erzielen scharfer Bilder mehr weniger vom Zufall abhängig ist. 
Immerhin sind auf diesem Wege sehr bemerkenswerthe und brauchbare 
Resultate erzielt worden. 

Schon das nächste Jahr brachte ein neues Verfahren. 1884 erschien 
in London eine Arbeit unter dem Titel „Voice Song and Speech“ von 
L. Brown und E. Behnke. Die Apparate, welche das in diesem Werke 
angegebene neue Verfahren erforderte, bestehen, abgesehen von der Camera 
(nach Stein), in einer elektrischen Lampe von nahezu 10.000 Kerzen- 
stärke, einem parallelwandigen Glastroge zum Durchleiten der concen- 
trierten Strahlen des elektrischen Lichtes, einem aus zwei planconvexen 
Linsen bestehenden Condensator und einem Planspiegel, der die Licht- 
strahlen in die Mundhöhle des Patienten wirft. 

An Personal waren zur Aufnahme stets mehrere Personen noth- 
wendig: 2 Aerzte, 2 Photographen und 1 Elektriker. Dass dieses Ver- 
fahren bei seiner Umständlichkeit und Kostspieligkeit eine praktische 
Verwerthung nicht finden konnte, bedarf wohl kaum eines Nachweises. 
Ganz abgesehen davon, dass die Resultate, wenn sie auch immer ganz 
gute genannt werden müssen, durchaus keinen besonders ins Gewicht 
fallenden Fortschritt gegen die von French erzielten zeigten. Ausserdem 
wird diesem Verfahren von Stein noch der Vorwurf gemacht, dass einer- 
seits die Lichtquelle, da sie nicht fest mit dem Kehlkopfspiegel verbunden 
ist, nicht fortwährend sichere und regelmässig in einer Ebene bleibende 
Strahlen werfen kann, andererseits, dass das Bild zufolge zu grosser 
Brennweite des Objectes ein verhältnismässig sehr kleines werden muss. 

Auf Grund der Arbeiten von French und Behnke nahm Stein 
seine photographischen Versuche wieder auf. Er ging bei diesem seinen 
neuen Verfahren von dem Standpunkte aus, die photographische Camera, 
den Kehlkopfspiegel und die Lichtquelle in möglichst kleinen Dimensionen 
miteinander zu verbinden. Um dieses Ziel nach Möglichkeit zu erreichen, 
bediente er sich eines nach dem Nitze-Leiter’schen Prineip gebauten, 
mit elektrischem Licht und Wasserkühlung versehenen Kehlkopfspiegels. 
Am Griffe dieses Kehlkopfspiegels ist mittelst eines Triebes verschiebbar 
eine photographische Camera angebracht, welche ein Objectiv von fünf 
Millimeter Oeffnung und 40 Millimeter Brennweite trägt. Durch Ver- 
schiebung des Objectives wird nun zunächst das Kehlkopfbild der be- 
treffenden Person auf die matte Scheibe der Camera eingestellt, alsdann 
an Stelle der matten Scheibe die empfindliche Platte gesetzt. Durch 
einen Druck wird das mit einem elektrischen Momentverschluss versehene 
Objectiv geöffnet und die Aufnahme bewirkt. Aber auch dieses Verfahren 
von Stein kann nicht den zu stellenden Anforderungen gerecht werden. 
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Wenn auch die Verbesserungen im Princip anerkennenswerth sind, so 
bleibt doch die praktische Ausführung derselben weit zurück. Der Apparat 
- ist ein ziemlich umfangreicher; die Handhabung des Kehlkopfspiegels 
wird durch die elektrischen Leitungsschnüre und die zur Kühlung noth- 
wendigen Wasserschläuche bedeutend erschwert. Endlich sind die an den 
Patienten gestellten Anforderungen derartige, dass schon durch sie die An- 
wendung dieser Methode im weiteren Kreise in Frage gestellt werden muss. 
Viel des Interessanten bieten die Studien und Versuche von 
Beregszäszy— Wien. Zunächst schliesst sich dieser Autor an Stein— 
Frankfurt an, verbessert dessen soeben beschriebenes Verfahren dadurch, 
dass er die Wasserspülung überhaupt fortlässt und giebt demselben 
einen allgemeineren Charakter, indem er die photographischen Apparate so 
einrichtet, dass sie an jeden beliebigen Spiegel befestigt werden können. 
Bald jedoch verlässt er diese Bahn und gelangt auf Grund eingehender 
Versuche und Studien zu folgenden Hauptgesichtspunkten: „Das Kehlkopf- 
spiegeln und Photographieren darf nie getrennt, sondern im Gegentheil 
vereinigt, respective, wenn möglich, der Kehlkopfspiegel weggelassen 
werden. Ferner muss die Lichtquelle eine starke sein und mit dem Kehl- 
kopfspiegel oder bei Weglassen desselben mit der Camera verbunden 
sein. Gemäss diesen Hauptgesichtspunkten construierte Beregszäszy eine 
Camera von der Dimension des gewöhnlichen Kehlkopfspiegels, verband 
dieselbe mit einer starken Lichtquelle und versah die Caınera mit einem 
Objectiv, das so geschlossen war, dass ein Entfernen oder Annähern des- 
selben zur Bildfläche in der Grenze von 1 bis 1'/, Centimeter keine 
Störung in der Schärfe hervorrief. Diese Camera setzte Beregszäszy 
an Stelle des Kehlkopfspiegels. Er erzielte auf diese Weise directe Auf- 
nahmen des Kehlkopfes selbst und nicht wie bisher sämmtliche andere 
Autoren der Spiegelbilder des Kehlkopfes. Jedoch zeigt das Verfahren, 
soviel des Neuen und Interessanten es auch bietet, den Nachtheil, dass 
eg auf eine genaue und controlierbare Einstellung vollständig verzichtet. 
Wesentliche Abweichungen von den bisher publicierten Verfahren 
weist das von R. Wagner—Halle angegebene auf. Dieser Autor ging von 
dem Standpunkte aus, dass die Vorgänge bei der photographischen Auf- 
nahme vollständig analog denen bei der Laryngoskopie sein müssten. 
Bei der Laryngoskopie wirft der Untersuchende mittelst eines Reflectors 
das Licht auf den Kehlkopfspiegel, indem er durch die im Centrum des 
Reflectors befindliche Oeffinung sieht. Der Sehstrahl verläuft in der Achse 
des Lichtkegels. Das Auge erhält so ein scharfes und intensiv erleuchtetes 
Bild des Kehlkopfes. Bei der Photographie tritt die empfindliche Platte 
an Stelle des Auges. Um der photographischen Platte die gleichen Be- 
dingungen zu bieten wie dem Auge, brachte Wagner am Objectiv der 
Camera einen grossen in der Mitte durchbohrten Reflector derartig an, 
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dass das Objectiv durch die im Centrum befindliche Oeffnung sah. Dem 
Einfallen von seitlichen Lichtstrahlen wurde durch Einschalten einer 
Röhre vorgebeugt. Die Lichtquelle, Magnesiumlicht, wurde dem Reflector 
schräg gegenüber aufgestellt. Der Patient sitzt unmittelbar vor dem Apparat 
in einer Entfernung, die um einige Centimeter die Brennweite des Reflectors 
übersteigt. Um das Einführen des Keblkopfspiegels unter Controle zu 
ermöglichen, ist am Reflector ein kleiner, sogenannter Demonstrations- 
spiegel angebracht, der gemäss seiner Stellung das gleiche Bild wie die 
empfindliche Platte erhält. Dieser Spiegel wirft das Bild wiederum in 
einen, ihm gegenüber, neben dem Kopf des Patienten befindlichen. Die 
photographische Aufnahme erfolgt folgendermaassen: Der photographische 
Apparat wird zunächst auf das Zäpfchen als den Punkt, an welchen der 
Kehlkopfspiegel später tritt, scharf eingestellt. Alsdann wird nach Schluss 
des Objeetivs die lichtempfindliche Platte eingeschoben und der Kehlkopf- 
spiegel eingeführt. Sobald der Beobachter in dem neben dem Kopf des 
Patienten aufgestellten Spiegel das Kehlkopfbild hell erleuchtet sieht, 
wird durch einen Druck der Momentverschluss geöffnet und die Aufnahme 
bewirkt. Ist eine Hilfskraft zur Verfügung, so wird direct auf das Kehl- 
kopfbild eingestellt. 

Die letzte der bisher publieierten Arbeiten über die photographische 
Aufnahme des Kehlkopfes ist die von Musehold—Berlin. Dieser Autor 
geht von dem Standpunkte aus, dass die Photographie sich möglichst 
vollkommen dem schulgerechten Modus der Laryngoskopie anlehnen 
müsse, dass es ferner demgemäss dem Arzt ermöglicht werde, ohne Hilfe 
eines anderen eine scharfe photographische Aufnahme des Kehlkopfbildes 
zu machen. Der von Musehold construierte Apparat besteht in der Haupt- 
sache in einem astronomischen Fernrohr, welches hinter dem Reflector 
befestigt ist. Das Fernrohr ist zu diesem Zweck auf eine bestimmte 
Entfernung eingestellt. Das von dem Objectiv erzeugte reelle Bild des 
Kehlkopfes wird also immer an derselben Stelle scharf erscheinen, voraus- 
gesetzt, dass man dasselbe durch Annäherung des Apparates aufsucht. 
Sobald genügende Schärfe erreicht ist, wird das reelle Bild mittelst einer 
besonderen Vorrichtung von der empfindlichen Platte bei Magnesiun- 
blitzlicht aufgefangen. Besonderen Nachdruck, und das ist der Haupt- 
vorzug des Verfahrens dieser Methode, legt der Autor auf Erzielung 
möglichst grosser Bilder im Gegensatz zu den meisten bisherigen Ver- 
fahren, mittelst deren nur verkleinerte Bilder produciert wurden, und zwar 
oft in dem Maasse, dass eine Vergrösserung notbwendig wurde. Dem 
Verfasser ist es gelungen, durch Verwendung eines bestimmten Objectivs 
Bilder von */, der natürlichen Grösse zu erzielen. 
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Elektrisches Licht zur Untersuchung 
252. 

Elektrolyse 863; bei Carcinom 93 
bei Tuberculose 1175; bei Tumoren d. 
Lar. 852. 

Empyöme latent 48. 

Enchondrom der Luftröhre 958 f. 

Entwicklung d. Larynz u. d. Trachea 
119 £. 

Entzündung der Kehlkopfschleimhaut, 
acute 383; Therapie ders. 396; der 
Regio hypoglottica 392; chronische 399: 
chron. phlegnionöse 308, 

— der Trachealschleimhaut 419; Stenosen 
durch dieselbe 554. 

Entzündungsknoten 311, 1109. $. 
Süngerknoten. 
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Epiglottis, Anatomie 60; Entwicklung 
121; Entzündung ders. 392; Cysten 
807; Geschwüre bei Tuberculose 1139; 
Geschmacksknospen an ders. 189; Läh- 
mung 741; Lepra 1243; Missbildungen 
1438; Oedem 505; Perichondritis 489; 
Sklerom ders. 1817; Syphilis ders. 
1214 ff.; Tuberculose 1129, 1186, 1139. 

Epiglottisheber 267. 

Epithel d. Kehlkopfachleimhaut 135. 

Epitheliom 897. 

Erkältung 295, 1098 ff. 

Erosionen im Larynz 390, 412, 432, 
1105 f., 1123; bei Masern 1976. 

Erschütterung d. Kehlkopfes 997. 

Erysipel 1260; Erreger dem. 1267; 
pathol. Anat. dess. 1268; Localisation 
1272; Symptome 1275; Complicationen 
1278 f.; Behandlung 1282. 

Erythema syphiliticum d. Kehlkopfes 
1208. 

— exsudatirum multiforme 1295. 

Erweiterer s. Oefner. 

Eunuchenstimme 310. 





Fibrom des Kehlkopfes 805; der Luft- 
röhre 954. 

Fistelstimme 193; pathologische 310. 

Flüsterstimme 195. 

Fremdkörper des Kehlkopfes, Histori- 
sches 18, 40; Pathologie und Therapie 
1060 f. 

— der Luftröhre und tieferen Luftwege 
1076 f.; Thesen zur Behandlung der- 
selben 1082. 


Galen’sche Schlinge 613. 

Galvanokaustik, Allgemeines 363; bei 
gutartigen Neubildungen 850; bei 
‚Tumoren der Luftröhre 990; bei Tuber- 
eulose 1175. 

Garotillo 12. 

Gebiss, Bedeutung f. d. Prophylaxe d. 
Kehlkopfkrankheiten 1469. 

Gehör. musikalisches 1472. 

Gehirnrinde, Repräsentation d. Kehl- 
kopfes in ders. 601. 

Gelenke, Anatomie 65; Wirkungsweise 
66. 

Gesangunterricht 1456. 





Geschwülste des Kehlkopfes, Histori- 
sches 15. 8. im übrigen Neubildungen. 

Geruch 20. 

Geschwüre 427; bei Allgemeinleiden 
439; Druckgeschwüre 429, 481; erosive 
390, 412, 432, 1105, 1123; exsudative 
448; katarrbalische 1105; leukämische 
447; b.ac. Infectionskrankheiten 440 f. 
d. Luftröhre 456; neurotische 430: 
serophulöse 1420; specifische (tuber- 
culöse, syphilitische etc.), Allgemeines 
darüber 451 #; ayphilitische 457, 1211; 
tuberculöse 1122, 1187. 

Gifte, Einfuss auf den Kehlkopf 299. 

Glandulae aggregatae 182. 

Glottiskrampf a. Krampf. 

Glottisödem, Historisches 18. Siehe 
Larynzödem. 

Goitre plongeant 550. 

Granulom d. Trachea 558; bei Lepra 
1244; bei Sklerom 1819. 

Griechen, Larzngologie ders. 3 f. 

Gummiknoten im Larynz 1208 





Hauptzellen 136. 

Hautpflege. Bedeutung f. d. Hygiene 
d. Kehlk. 1463. 

Hautemphysem bei Kehlkopfrerletzun- 
gen 1015, 1016, 1023; bei Luftröhren- 
verletzung 1031. 

Heiserkeit, Allgemeines 305 ff. 

Herpes laryngis 1286; Pseudoherpes 
1995. 

Hifsmittel f.d. laryngologischen Unter- 
richt 1506, 1509. 

Highmoreshöhle, Historisches 8. 

Histologie d. Schleimhaut d. Kehlk. 
u. d, Luftröhre 134. 

Hohlspiegel zur Beleuchtung 236 

Husten. Allgemeines 319 f.; Arten 
dess. 320 #.; Krampf- u. Reizhusten 
324; Erregen von der Nase aus 326; 
vom Ohr 326; vom Rachen 827; von 
Bronchien und Lunge 329; Magen- 
husten 329; Uterinhusten 332; ner- 
vöser Husten 334. 

Hydrotherapie 354. 

Hygiene des Kehlkopfes u. d. $ı 
1450. 
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Hyperästhesie des Kehlkopfes 648; 
als Untersuchungshindernis 266. 

Ilysterie 298; als Ursache von Stimm- 
bandlähnıung 715; von Stimmritzen- 
krampf 754, 1496; Behandlung 716. 


Ictus laryngis 80; b. Diabetes 1419. 

Inder, Laryngologie ders. 3. 

Infantile respiratory spasm 758. 

Infiltration, chron. infectiöse siehe 
Sklerom; taberenlöse 1118, 1134; gam- 
möse 1210. 

Influenza, Kehlkopferkrankungen bei 
Mt 

Inhalationstherapie, Historisches 28; 


Allgemeines 358 Et 





ac. 
bei Tuberculose 1161. 

Inspiration. Kehlkopflunction b. d. 
170: Bedeutung der nasalen 1462. 

Instrumente f. d. Kehlkopf 343 f. 

Intonation, Störungen ders. 1483, 1485. 

Intubation, Historisches 39; b. Diph- 
therie 1408; b. Larynzstenosen 542 f., 
576; b. Posticuslähmung 739; b. Neu- 
bildungen 860; b. Sklerom 1324. 

Jodklystiere bei syphilit. Kehlkopf- 
erkrankung 1214. 








Katarrh, Historisches 5, 36; Allge- 
meines 1098; Begriflserklärung 1094; 
Actiologie 1097 f.; Geschwüre b. 1104; 
syphilitischer 1203; Ursache v. Neu- 
bildangen 821. 8. auch Laryngitis, 
Tracheitis. 

Katheterismus d. Luftwege, Histori- 
sches 19. S. übrigens Intubation, Dila- 
tation. 

Kehldeckel, Entwicklung 121; Firation 
68: Mechanismus 73; Schleinihaut 77. 
$. Epiglottis. 

Kehlkopf, Anatomie 55; Centren 212; 
Centren in d. Hirnrinde 594, 624: in d. 
Corona radiata 635; in d. Corp. quadri- 
gem. 602; in d. Medulla oblongata 602, 

Entwicklung 119; Fremdkörper, 

Historisch-s 40, s. Fremdkörper; Gefüsse 

104; Histologie 134 £.; Funstion 170, 

623; Funct. als Stimmorgan 172; Instru- 

inente zur Behandlung 343 f.; künst- 
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licher, nach Helmholtz 182; nach 
Ewald mit activ-contractilen Stimm- 
bändern 202: Krankheiten, erste Mono- 
graphie derselben 17; Krisen 67 
Lehrbücher 51; Lymphgefässe 106; 
Missbildungen 1437: Muskeln 83; 
Wirkungsweise ders. 638; Nerven 106; 
Polynen (Historisches) 15, 80, e. im 
übrigen Neubildungen; Schleimhaut 
134 f.; Gefässe ders. 156; Nerven 
ders. 158; Section, erste, des Kellk. 
10; Sectionsmethode 290; Schwindel 
680; Thätigkeit, bilateral-aymmetrische, 
dess. 621: Tasche 97 f. 

Kehlkopfrohr. Schleimhaut dess. 75 f. 

Kehlkopfräume 9 fl. 

Kehlkopfspiegel, Erfindung dess. 22, 
229; Arten 231 f. 

Keuchliusten, Nasen-, Rachen- und 
Kehlkopfkrankheiten bei 13581.; Husten 
325; Geschwüre 441. 

Kieferhöhle, Historisch” 11. 47 f. 

Killian’sche Methode 273, 564. 

Kinder, Larsngoskopie derselben 274. 

Klangfarbe 191. 

Klimakterium, Einfluss dess. auf den 
Kehlkopf 1431. 

Knorpel, Anatomie 55 fl.; Beschaffen- 
heit 62; Anomalien 63. Siehe auch 
Cartilago, Ringknorpel ete. 

König’sche Flanmen zur Untersuchung 
d. Kehlk. 284. 

Kopfspange 241. 

Kopfstimme s. Fistelstimme 

Krämpfe des Kehlkopfes 657: bei Er- 
wachsenen 667; bei Circulations 
störungen 1426; bei Kind«rn 65 
respirat. functionelle “ers. 664; klo- 
nische der Neugeborenen 75; der 
Glottiaschliesser 670 f.; der Ocffner 
675; bei Lyssa 675; bei Rhachitie 
1421. 

Kropftod 565. 















Lähmung im Kehlkopfe 682; des Acces- 
sorius 746; durch Aneurssnien 708, 
743: ausschliesel. Ergriffinwerden d. 
Verengerer bei functionell., früheres 
od. ausschliessl. d. Erweiterer b. org. 
progress. Erkrankungen 6#4; bulbäre 
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3; bei Bulbärparalyse 704; cerebrale 
692; Kritik ders. 685 f.; b. Diphtherie 
704, 708; d. Glottisschlienser 714 ff; 
einzelner Glottisschliesser 719- der 
Glottisöffner ; bei Hysterie 299. 
715; bei Hirnblntungen 701; durch 
Gifte (Arsen, Quecksiller Blei) 299; 
Lähmungsformen 71 bei Laryngitis 
712; bei Lungenverdichtung 1424; 
bei Masern 1876; myopathische 709; 
durch Oesophaguscareinom 736: des 
Postieus s. d. paralytische Contractur 
d. Antagonisten 726; periphere 707; 
b. Pseudcbulbärparalyse 700; d. Re- 
currens 8. d.; b. Syphilis 729, 1222: b. 
mult. Sklerose 705; b. Tabes 705, 
726; trichindse 709: b. Typhus 1349; 
b. Tubereulose 1146: d. Vagus 745. 

Laryngitis acuta 384; ac. haemorrha- 
gica 388; hypoglottiea 392 ff, hypo- 
glottica gravis469, 1305; b.Masern1378 

— submucosa acuta 467, 469; Behand- 
lung d Laryngitis ac. 396. 

— chronica 399; Erosionen b. 412; Ge- 
schwüre 1104; leprosa 1242; Pachy- 
dermie b. Lar. chr. 406. 416, 436; der 
Ventrikelschleimhaut (Prolaps) 411; 
syphilitica diffusa 1201, 1208; Be- 
handlung d. Laryngit. chr. 416; Locali- 
sation ders. 402 M.; Abbildungen d. 
Laryngit. ac. u. chr. Taf. I-II. 

Laryngismus stridulus 659; Ursachen 
dess. 661 f. 

Laryngocele ventricularis 1043, 1049. 

Laryngosklerom 405 (s. Sklerom). 

Laryngoskopie, Erfindung ders. 22 #.; 
laryngoskop. Bild 268 f.; Instrumente 
f. d. 229-200. Verhältnisse b. 
d. Laryngoskopie Untersuchungs- 
technik 260 ff Hindernisse ders. % 
Vergrösserungsvorrichtungen f. d 

— besondere Methoden ders. 279 iM. (s. 
Autoskopie, Orthoskopie ete). 

Laryngostenosen s. Stenosen. 

Laryngotomie b. gutartigen Neubil- 
dungen 848: b. bösartigen 929 f. 

nx s. Kehlkopf, 

nxödem 496; d. Arygegend 502; 

neuratisches 50%; d. Epiglottis 

als seröse Infiltration 500; b. 
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Jodgebrauch 502; des Stimmbandes 
511; Ursachen 515. 

— secundäres, bei Careinom 910; bei 
bei Tuberculose 42; bei Syphilis 1221; 
nach Verletzungen 016, 1048. 

Leisten des Stimmbandes 144. 

Lehrbücher d. Kehlkopfkrankheiten 51. 

Lepra d. Kehlk. 1241 f.; Bacillen 1252. 

— der Trachea 1255. 

Leukämie 447, 1417. 

Leyden-Charcot'sche Crystalle 338. 

Ligamente zwischen Kehlkopf u. seiner 
Umgebung 64, 68 M.; im Kehlkopfe 
65; Lig. vocale 271. 

Lichtquellen f. d. Untersuchung 249 1. 

Linsensysteme 244 f. 

Lipom des Kehlkopfes 809; der Luft- 
röhre 957. 

Localbehandlung des Kehlkopfes. 
Allgemeines 365. 

Lordose d. Halswirbelsäule als Unter- 
suchungshindernis 266. 

Luft, Temperatur dere. beim Ein- und 
Ausathmen 166; als Heilmittel, Allge- 
meines 351, 353; Verunreinigungen d, 
als Krankheitsursache 294 1. 

Luftröhre, Anatomie ders. 107; Topo- 
graphie 115. 117; Bruch 1029; Behand- 
lung der Brüche 1082; Curve ihres 








Calibers 167; Diphtherie 1397; Druck 
in ders. 169; Drüsen ders. 110 f.: 
Entwicklung 119, 129; Entzündung 


419 M; Fremdkörper in ders. 1076; 
Gefässe und Nerven 112 f.: Histologie 
ihrer Schleimhaut 134 f.; Knickung 
durch Stroma 551; Luftbewegung in 
ders. 166: Missbildungen 1441; Neu- 
bildungen 573, 952 M.; Nervenkrank- 
heiten 768; Physiologie 165 f.; Syphilis 
1230; Schussverletzungen ders. 1032; 
'Tubereulose 1121; Verengerungen ders. 
s. Stenose, Trachebstenose 

Luftwege, obere, Physiologisches 134. 

Luftstrom. Arten desselben 1x9. 

Lungenemphysem, Einwirkung auf 
den Kehlkopf 1423. 

Lupus, Stenosen durch 598. 

Luxation im Kehlkopfe 1001 

Lymphdrüsen des Halses, Betheiligung 
bei Kehlkopfeareinom 898. 
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Lymphürüsen, bronchiale u. mediasti- 
nale, Stenosen durch 570. 

Lymphom des Kehlkopfes 812; der Luft- 
röhre 964. 

Lyssa 675. 


Maassvorrichtungen f. d. Kehlkopf 
279. 

Magenhusten 329 f. 

Magnesiumlicht 252. 

Mandeln, Bedeutung f. d. Stimmbildung 
1462; als Eingangspforte f. Infection 
1267. 

Masern 1373; Aphasie u. Mutismus bei 
1376: Rakterienanhäufung bei 1380; 
Behandlung der Kehlkopfaflectionen bei 
1381; Croupanfälle bei 1880; Maculae 
im Kehlkopfe 1875; Perichondritis durch 
dies. 1877; Schwellung d. Taschen- 
bänder 1378; Suffocation durch Secret- 
anhäufung 1378; Ulcerationen 1376. 

Medianstellung d. Stimmbänder 209f., 
607: Hypothesen zur Erklärung 608; 
bei Postieuslähmung 727, 736: bei 
Diphtherie 1395. 8. auch Semon’sches 
Gesetz. 

Medicamentöse Behandlung des Kehl- 
kopfes, Allgemeines 64; der Diphtherie 
1402; der Tuberenlose 1161; b. Sarkom 
u. Careinom 928; b. Lepra 1254. 

Mediastinum, Entzündung 554: Puls 
bei Tumoren dess. 572; Tumoren dess. 
als Ursache von Stenosen 570. 

Medulla oblongata, Repräsentation 
des Kehlkopfes in ders. 608. 

Membrana thyreohyoidea 63, 69; hypo- 
glottien #8; quadrangularis 71. 

— propria d. Kehlkopfschleimhaut, Histo- 
logie 148. 

Membranbildung nach Verbrühung 
1049; bei Syphilis 1218. 

— Psendo-, bei Diphtherie 1392, 1397 £. 








Menstruation, Kehlkopfstörungen wäh- ' 


rend ders. 1481; Wirkung auf die Sing- 
stimme 1471 
Mikroorganismen b. ac. infect. Phleg- 
mone 1266; b. Diphtherie 1389; b. 
Keuchhusten 1861; Iypothet. Bedeu- 
tung beim Katarrlı 1097. 1099; b. 
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Sklerom 1305; b. Typhus 1388. S. auch 
Tubereulose etc. 

Mikulicz'sche Zellen 1807. 

Milchsäure zur Behandlung der Tuber- 
eulose 1162. 

Miliartubereulose d. Kehlkopfes 1144 

Missbildungen d. Larynx u. d. Trachen 
1437. 

Mogiphonie 314; paralytische 1480; 
tremorartige 1489; Behandlung der- 
selben 1490. 

Morbus maculosus Werlhofii, Betheili- 
gung d. Kehlk. a. d. 1418. 

Morgagni'sche Ventrikel, Anatomie ders. 
96; Epithel ders. 141; Antheil an d. 
Stimmgebung 188; Oedem 511; Prolaps 
der Schleimhaut 411. 

Motorische Function d. Kehlkopfes 
624 f. 

Motilitätsstörungen, hyperkinetische 
657 #.; hypokinetische 682 |. 

Mundathmung, pathol. Einfluss auf d. 
Kehlkopf 295, 1458, 1461. 

Mundhöhle, Antheil' an der Stimm- 
bildung 187; an der Athmung 189 f. 

Muskelapparate zu Demonstrations- 
zwecken 1510. 

Muskeln d. Larynz, Anatomie 71 f.. 
83 f.; Affection b. Tuberculose 1121, 
1145; Atrophie bei Laryngitis 412; 
traumat. Lähmung 1052; Physiologie 
198; Wirkung d. einzelnen Muskeln 638. 

Muskelfasern, biolog. Verschiedenheit 
der antagonistischen 643. 

Muschelhypertrophie, Einwirkungauf 
die Stimme 1462, 1473, 1494. 

Mutismus, hysterischer 715; 
Masern 1376. 5 

— (Stimmwechsel) prolongatus 762. 1456 
perversus 1457. 

Myocarditis, Einwirkungen auf den 
Kehlkopf 1425. 

Myxom 812. 


nach 


Narben, syphilitische im Kehlkopf 1218. 

Nasenathmung, hygien. Bedeutung 
1458, 1461; Physiologisches 187, 190. 

Nasenkrankheiten, Historisches 8, 11, 
19 #.; Bedeutung für die Krankh. d. 
Kehlkopfes 295. 
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Nebenhöhlen d. Nase, Historisches 8, 
11, 22, 47 

Nekrose, oberflächliche b. Typhus 1338, 
1389, 1345; bei Diphtherie 1893; d. 
‚Knorpel b. Perichondritis 479, 

Nerven d. Kehlkopfes, Historisches 35, 
42 M.; Anatomie 106; Anatomie der 
Schleimhautnerven 158; Missbildungen 
1445; Ureprung ders. 605: Verlauf 
612 #; Zusammensetzung 615; Wurzeln 
606 f.; peripherer Verlauf 637. 

— biolog. Verschiedenheit der antagoni- 

ischen Fasern 643 f., 690. 

— laryngeus superior et med. 106, 208; 
Exner’sche Theorie 208; Lähmungen 
des N. laryng. sup. 708. 

— inferior 107. $. auch Vagus, Recurrens, 
Accessorius. 

— der Trachen 114. 

Nervöser Kohlkopfhusten 676. 

Nervenkrankheiten d. Luftröhre u. 
d. Kehlkopfes 587 f. 

— allgemeine, als Ursache v. Kehlkopf- 
krankheiten 298. 

Neubildungen d. Kehlkopfes, Histori- 
sches 10, 15, 30, 45, 795. 

— gutartige (s. auch Fibrom. Papillom 
ete.), Allgemeines 800; Actiologie8191.; 
allgem. Symptomatologie 827 (Stimm- 
störung 827, Athemstörung 831): Be- 
handlung 844; chirurgische 846; extra- 
laryngeale Methoden 846: intralaryn- 
geale Methoden 349 f.; gestielte Neu- 
bildungen 833; roskop. Unter- 
suchung 839: Recidirfähigkeit 842; 
Umwandlung in bösartige 843. 

— bösartige, Allgemeines ®%5. $. Carci- 
nom, Sarkom. 

— der Luftöhre 952; Statistik 976. 

Neuralgie des Kehlkopfes 648. 

Neurosen d. Kehlkopfes, Classification 
ders. 646; sensible 64%; motorische 
657 M. 

Nierenkrankheiten, Betheiligung des 
Kehlkopfes b. denselben 293, 1429. 

Nystagmus der Stimmbänder 761. 


























Oedem . Larynzödem. 
Oeffner d. Kehlkopfes, früheres Ab- 
sterben ders. 43, 643 f.; paralytische 
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Contractar der Antagonisten 724 f.; 
Krampf ders, 675; Lähmung 728. S. 
auch Posticus. 


Oesophagus, Verbrühung dess. 10%. 

Oesophaguscareinom, Lähmung im 
Kehlkopf durch dass. 971; Mitbetheili- 
gung d. Trachen 971: Stenosen der 
Luftwege durch dass. 552. 


Ohrhusten 326. 

Ohrensausen bei Kehlkopfverletzung 
1019. 

Ohrenschmerz b. Tubercnlose d. Kehl- 
kopfes 1180. 

Oliver'sches Symptom 1427. 

Operationslehre d. Kehlkopfes u. d. 
Luftröhre 342. 

Operative Nebenverletzungen 1047. 

Orthoskopie d. Kehlkopfes 279. 

Osteome d. Luftröhre 938 1. 


Pachydermia laryngis 4061 ,414.436 
(Ulcus pachydermicum), 1253 (leprosaı, 
1306 (b. Sklerom). 

Palpation d. Kehlkopfes 235, 585, 539. 

Papeln im Kehlkopfe 1205. 

Papillom d. Kehlkopfes 80 
borenes 1440: durch Lues 120 
sation 805; regressive Processe b. 817: 
Neigung zu Reeidiven 865; Operations- 
methoden b. #64 fl: Tracheotomie b. 
867, 

— der Luftröhre 955 

Paralysis s. Lähmung. 

Paralysis agitans, Stimmbandstörun- 
gen b. d. 313. 

Paralyt. Contractur d. Antagonisten 
724. 

Parästhesien im Kehlkopfe (53. 

Paresen b. chron. Laryngitis 412. 

Pemphigus laryngis 450, 1296. 

Perichondritis laryngea, primäre 
474; secundäre 475: Verlauf 490; b. 
Masern 1377; bei Syphilis 1216: bei 
Scharlach 1371; bei Tuberculose 1141; 
bei Typhus 1340, 1348. 

Perniciöse Anämie, Kehlkopfverände- 
rungen b. 1417. 

Perverse Action d. Stimmbänder 753. 

Phantome zu Unterrichtszwecken 1507. 
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Pharyngotomia subhyoidea b.Carci- 
nom 929; b. Sklerom 1327. 

Phlegmone, acute infectiöse 501, 1261; 
Aetiologie 1264: Unterscheidung vom 
Erysipel 1268; Localisation 1272; Ver- 
lauf 1276. 

Phlyetänen bei Erysipel u. Phlegmone 
1281: b. Herpes 1288. 

Phonationscentren 217, 627; Phona- 
tionsgebiet 596; Ausdehnung u. Lage 
desselben 625: Kritik der Thieresperi- 
mente 626 ff. 

Phonationsstellung d. Stimmbänder 
268, 639. 

Phonatorische Luftrerschwendung 
307, 743, 

Phonograph zu diagnostischen Zwecken 
284. 

Photographie des Kehlkopfes 1512 f. 

Phthisie pseudopolypeuse 1144. 

Phthisis laryngea, Historisches 14, 
29, 38. 1010 ff. S. im übrigen Tuber- 
culose. 

Physiologie d. Kehlkopfes u. d. Luft- 
röhre 165 ff.: Historisches 16. 

Pincetten zu Operationen im Kehlkopfe 
345. 

Plica glosso-epiglottica 101; pharyngo- 
epiglottica 102, 269; nervi laryngei 102. 

Pneumatischer Widder 176. 

Podagra, Acusserungen des. im Kehl- 
kopfe 1422. 

Polypen, Entfernung ders., Historisches 
19,15, 30, 45, 343, 1223. $. im übrigen 
Neubildungen etc. 

Polsterpfeifen, Physiologisches 180. 

Postieus, muscul. 83, 198, 643, 684, 
690; Lähmung 723; einseitige 724; b. 
Kindern 725; Ursachen 729; doppel- 
seitige 731; Athmung b. 733 ff; b. 
Syphilis 1222; Tracheotomie a. Intuba- 
tion b. 789; b. Typhus 1350. 

Pressen im Kehlkopfe (beim Singen) 
1497. 

Process. vocalis 271. 

Prolapsus ventriculi Morgagni 411. 

Pseudocroup 392 f.; b. Masern 1378, 
1381. 

Psendoherpes 125. 











1527 


| Pseudoleukämie, Betheiligung d.Kehl- 
kopfes b. 1418. 

Puls b. Mediastinaltumoren 572, 

Pulverbläser 347. 

Pulverbehandlung d. Kehlkopfes 365. 


Qualität der Stimme 1454, 1498. 

Quecksilbervergiftung, Kehlkopf- 
neurosen infolge von 761; Einwirkung 
auf den Kehlkopf 1434. 

Quetschung s. Contusion. 


Rachenmandel, Historisches 32, 48 f. 
Raucedo syphilitica 1208. 
Recessus pyriformis, Anatomie 101. 
Recurrens, nervus, Anatomisches 616, 
696; Lähmung 708, 740: durch Aneu- 
rysmen 18, 30, 743; weitere Ursachen 
748 f.; Stellung der Glottis b. 741; 
traumatische Lähmung 1052; bei Tuber- 
culose 1146; b. Scharlach 1871. 

Register d. Stimme, Physiologisches 
192. 

Regionen d. Kehlkopfes 105. 

Reflectoren 257 fl. 

Reflexerregbarkeit d. Kellkopfes 624. 

Reflexneurosen, nasale, Historisches 

} über dies. 46. 

Respirationsgebiet, 
Kehlkopfes 598. 

Respirationsstellung d. Stimmbänder 
268, 641. 

Rhachitis, Aeusserung derselben im 
Kehlkopfe 1421. 

Rhinoskopie, Entdeckung ders. 24, 31, 
33; anterior 44. 

Rhinosklerom s. Sklerom. 

Riesenzellen b. Tuberculose 1117; b. 
Lepra 1258, 

Rima glottidis apuria. laryngoskop. 
Bild 272; vera 272. 

Ringknorpel, Anatomie 55; Perichon- 
äritis 484; bei Syphilis 1217; Bruch 
1012, 1021. 

Röntgenstrahlen zum Nachweis v. 
Fremdkörpern 1067, 1080. 

Roseola im Kehlkopfe 1204. 

Rossbach'sche Methode z. Operat. v. 
Kehlkopfpolypen 859. 

| Rotz, Kehlkopfgeschwüre b. 447. 





centrales, des 
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Kudern als beilgrmnartische Uebung 1. 
d. Larsox 145*. 

Ruheetellung als therapeut. Mittel 355. 

Ruptur durch Murkelirkung 1440 ff 





accus rentricularie 143% 

äbelscheidenform der Tıachen #1. 

Säuger. Localbehandlung d. Keblk. b 
d. 1461: Stimmetörangen dere. 1474: 
Untersuchung ders. 1475. 

Sängerknoten 311. 410. 508: Aetio- 
logie 827: Behandlung ders. 868: Be- 
deutung d. bei Sängern 1485. 

Sarkom des Kehlkopfes. primäres +97: 
secundäres 0; Aetiologie 4 f.; 
Arsen b. 928; Symptome 916; operat. 
Behandlung 929 f.; Statistik 908. 

— der Luftröhre 967, 986. 

Scharlach. Betheiligung d. Kehlkopfes 
b. 1367: Abscess b. 1371; Blutungen 
b. 1367; Diphtherie 1869: Geschwöre 
440; Lähmungen 1371; Oedeme 136%; 
Rachenerkrankung b. 1368; Erkrankung 
d.' Zungentonsille 1368. 

Schemata zur Einzeichnung d. laryngo- 
skop. Befunden 1509. 

Schilddrüse, accessorische 1443; ange- 
borene Vergrösserung 1443; Carcinom 
97%; Eiterung 552; Erzeugung von 
Tracheostenosen durch dies. 549 f.; 
als Kehlkopfgeschwulst #15, 1443 
Miesbildungen 1442; Sarkom ders, 
Symptonie der vergrösserten $. 569 f. 

Schildknorpel. Anatomie 56: Bruch 
1418, 1021, 1027; Perichondritis 4x7; 
Syphilis 1216. 

Schleimhaut d. Kehlkopfes. Anatomie 
76: Histologie 134: Entzündung s. 
Laryngitis, Tracheitis. 

Schlinge, Historisches 45; zur Opera- 

eubildungen 344, #54, 

sche 932 

Schliesser d. Glottis. Anatomie 84 f.; 
Krämpfe derselben 657, 670; Lähmung 
aller 714 £.; einzelner 719 fi. 

Schluckschmerz s. Dysphagie. 

imerz b. Kehlkopfkrankheiten, All- 



































huittwunden d. Kehlkopfes 
husswunden 1032. 


1035. 








Begieter. 


Schwammmethode z. Entenitig v. 
Neubildungen 552. 

Seorbut. Kehlkopfrerändern: gen 1.1413. 

Serophulese. Einfus anf Kehlkcpl u. 
Luftröhre 1419. 

Seeret s. auch Auswarf. Ersti-kungs- 
erscheinungen durch Ansammulorg dess. 

$: fbrinüses 336: I. Larrngitis 

b. Larpngitis chroniva 4 

Localisation u. Natur d-; 

Section d. Kehlkopfer. Historisches It 
d. Nase 36: Sectionsn.ethode d. Kehl- 
kopfes u. d. Luftröhre 29. 

See. Aufenthalt an ders. zu Heilzwecken 
353, 396. 

Seereise z. Heilung v. nerrüsen: Husten 
2. 

Semon’sches Gesetz 211. 66 

Sensationen. abnorme. im Krhlkapfe 
305; 658, 

Serumbehandlung d. Diphtherie 1401: 
bei Masern 1351. 

Sexualorgane, weibl. Einfluss anf d. 
Kehlkopf 332, 1430, 1431. 1471. 

— der männlichen 1432. 

Singen auf den Kehlkopf 1415. 

Singstimme s. Stimme. 

Sinus pyriformis, Anatomie 12: 
Fremdkörper in d. 1068. 

Sklerom d. Larnx u. d. Trachea 1304; 
pathol. Anatomie 1307; Bacillen des. 
1305; Behandlung 1323: chirurgische 
Behandlung 1327; Glottisaffection durch 
1309; Luftröhrenerkrank. durch 131%: 
Stenosen durch 528, 1313. 

Sklerose, multiple. Kehlkopflähmung 
b. z61. 

Sonde 367; Histor. 46. 

Sondierung d. Kehlkopfes 2 

Sonnenlicht. Untersuchung mit dens. 
233. 

Soor d. Kehlkopfes 1302. 

Spaltbildung im Kehlkopfe 1438. 

Spiegel s. Kehlkopfspiegel, Hohlspiegel. 

Sport als hygienisches Mittel für die 
Stimme 1458. 

Sprache 190, 191; bei Neubildungen 

=. 908; b. Posticuslähmung 735. 

spritze f. d, Kelilkopf 366. 

Sputum s. Secret, Auswurf. 
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Staubinhalation 296, 386. 

Stenosen des Larynz, Allgemeines 523; 
angeborene 524; b. Diphtlierie 1394 f.; 
durch Druck von aussen 529; Iupöse 528; 
b. Masern 1378 f.; Pulswelle b. 536; 
Symptome 531 f.; syphilitische 527, 
1218, 1285; durch Sklerom 528, 1809; 
Therapie derselben 540 f.; Verhalten 
des Kehlkopfes bei Inspiration 537. 
(Siehe auch Neubildungen, Posticus- 
lähmung ete.) 

— der Luftröhre (Tracheostenosen) 549; 
durch Aneurysmen 555; durch Bruch 
555; Compressionsstenosen 549; bei 
Diphtherie 1894; durch extratracheale 
Geschwälste 558 #.; durch intratrachenle 
980; durch Syphilis 557, 1196; durch 
Sklerom 1824; nach Tracheotomie durch 
Granulome 558#1.; durch Strumen 5491; 
anatom. Veränderungen durch Strama 
(Säbelscheidenform) 561 f.; Therapie 
575; durch Dilatation 576 #. 

— d. tieferen Luftwege (Bronchostenosen) 
537, 570. 

Stimmband, Anatomie 78; Drüsen 80, 
152,154; Muskeln 79, 199; Mechanismus 
der Bewegungen 196 fl. 

— falsches, s. Taschenband. 

Stimmbildung, Historisches 9, 16 f.; 
Muskelwirkung dabei 199 ff; Physio- 
logie 172; bei Sängern 1465. 

Stimme, angeborene Schwäche 313; 
Antheil der oberen Luftwege — Mund, 
Nase, Rachen — an ders. 186 #.; Ein- 
Auss der Zungentonsille auf dieselbe 
1473; Hygiene ders. 1449; Physiologie 
ders, 191 £.; bei Posticuslähmung 726; 





| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


i 
| 


bei Recurrenslähmung 741; Register 


ders. 192; Uebung ders. 1472; Ver- 


änderungen bei Kehlkopfkranklieiten, . 





Allgemeines 305; Verlust der Sing- 
stimme 1451, 1495. 

Stimmfremitus 286; Veränderungen 
b. Kehlkopflähmung 742. 

Stimmkasten 186, 

Stimmlippe, Anatomie 78; perverse 
Action ders. 753; Epithel 142; Läh- 
mung 719, 720; Betheiligung b. ac. 
Laryngitin 390: b. chronischer Laryn- 
gitis 404; Mechanisınus d. Bewegungen 











196; Oedem 511; Papillen 144; Norven- 
endigungen 160; Physiologie 181; Tuber- 
eulose 455, 1184, 1138. 

Stimmmittel 1453, 

Stimmritze, Forn ders. 268; b. Respi- 
ration 272; Krampf 312; phonatorisch- 
fanctioneller Krampf 748; inspiratori- 
scher 758; inspirator. Vorengerung b. 
Posticuslähmung 732; reflectorischer 
Verschluss 170. 


Stimmstörungen der Sänger 1474. 
8. im übrigen Heiserkeit etc. 

Stimmtafel 1455. 

Stirnbinden 210. 

Strobolaryngoskop, Physiologisches 
183, 282, 1465. 

Stridor, inspiratorius 816; b. Laryngo- 
stenosen 585; b. Tracheostenosen 566, 
980; bei Diphtherie 1895; bei Posticus- 
lähmung 734. 

Struma, angeborene 551, 1443; acces- 
sorische 551; Entstehung v. Tracheal- 
stenosen durch d. 549 ff, 569; intra- 
trachenle 964; ventosa 553. 


Susruta, Laryngologie dess. 8. 

Sympathicus als Kehlkopfnerv 618. 

Symptomenlehre der Kehlkopfkrank- 
heiten, Allgemeines 301. 

Syringomyelie, Kehlkopferscheinungen 
beiders. 705. 

Syphilis des Kehlkopfes, Auftreten 
mach Beginn der Allgemeininfectiom 
1200; Condyloma Iatum im Kehlkopfe 
1205; ererbte 1201; Erythem bei 1203; 
Glottisodem bei ders. 1221; Gummata 
1208; Geschwüre 45%, 1211; Häufigkeit 
1201; Laryngitis b. 1203; Localisation 
1212; Lähmungen im Kehlkopfe 1222; 
Perichondritiv 1216; Stenosen durch 
dievelbe 527, 1226; Stimmstorung 1219; 
Therapie 122%; Unterscheidung von 
Careinom u. Tubercalose 1212, 1226. 

— der Luftröhre 1230; Stenosen durch 
dies. 1233, 1235. 











irAuss auf den Kehlkopf 26, 

3; bei Sängern 1471. 

Tabes dorsalis, Glottirkrämpfe b. 670; 
Kehlkopflähmungen 705, 726. 
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Taschenband, Anatomie 78; Betheili- 
gung b. ac. Laryngitis 391; Ver- 
dickung b. chron. Laryngitis 402; 
Entzündung bei Masern 1878; Tuber- 
culoge 455, 1186, 1140, 1148. 

Taschenbandsprache 309. 

Therapie, allgemeine 842 f. 

Thermische Einflüsse auf den Kehl- 
kopf 1058 f. 

Thymus, Trachealstenosen durch d. ver- 
grösserte 558. i 

Thyreoiditis acuta 552. 

Timbre, Störung desselben 1491. 

Ton, Klangfarbe und Höhe dess. 191. 

Tongebung, Störungen dere. 1484 ff. 

Tonqualität 1492. 

Tonschwankungen 1490. 

Tophus im Kehlkopfe 816, 1421. 

Trachea s. Laftröhre. 

Trachealfistel, Untersuchung durch 
dieselbe 280, 983. 

Tracheitis 419. 

Tracheostenosis s. Stenosen d. Luft- 
röhre. 

Tracheotomie b. Diphtherie 1403; b. 
Fremäkorpern der Luftröhre 1082; 
Historisches 5, 13; b. Kehlkopfbrüchen 
1024; b. Masern 1879; b. Oedema 
laryngis 517; bei Posticuslähmung 738; 
bei Sklerom 1328; bei Stenosen d. 
Kehlk. u. d. Luftröhre 558, 574; b. 
Trachealtumoren 988; b. Tuberculose 
1177. 

Tremolieren 1488. 

Tuberculose des Kehlkopfes, Bacillus 
ders. 1114; chirurgische Behandlung 
1165; Diät 1158, 1181; Dysphagie 
1129; Geschwüre 451, 1122, 1137, 
1138 (Localisation derselben); Histori- 
sches 38; Infectionsmodus 1115; In- 
filtrat 1118, 1134; Freiluftbehandlung 
1157 #.; Localbehandlung 1162; medi- 
eamentöse Behandlung 1159; miliare 
1144; Perichondritis b. 1141; Spontan- 
heilung 1154; Stenosen durch d. 528; 
Stimme b. 1128; Tracheotomie b. d. 
1177; Tumorbildung 1142. 

Tuberculose der Luftröhre 1124. 

— der Schilddrüse 552. 

Tubereulin 1189. 











Register. 


Tumor, tubereulöser 1142. Siehe im 
übrigen Neubildungen. + 


. Turnen. Bedeutung f. d. Stimme 1458. 


Typhus abdominalis s. Ablominaltyphus. 

— exanthematicus, Geschwüre b. 445, 
1357. 

Thyreotomie b. gutartigen Neubildun- 
gen 847; b. bösartigen 980. 


Ueberanstrengung der Stimme 297. 

Ueberschnappen der Stimme 310. 

Ulcerationen der Schleinbaut siche 
Geschwüre. 

Ulens pachydermicum 436; typho- 
sum 444. 

Umwandlung gutartiger Geschwülste 
in bösartige 843. 

Untersuchung des Kehlkopfes u. der 
Luftröhre 227 #; Technik ders. 260; 
Hindernisse ders. 265. 

Urticaria im Kehlkopfe 1300. 

Uterinhusten 332. 


Vagus 328; Lähmung desselben 745; 
peripherer Verlauf seiner Kehlkopf- 
äste 612; Untersuchungen Aber seine 
Functionen als Kehlkopnerr 616 f.; 
Ursprung und Wurzeln 606 1.; Zu- 
sammensetzung 615. 

Valleculae, Anatomisches 101. 

Varicellen, Kehlkopfgeschwüre b. den- 
selben 445, 1389. 

Variola, Geschwüre b. 446; als Urs. 
v. Kehlkopfaffectionen 299. 

Venen des Kehlkopfes 105; der Laft- 
röhre 114. 

Verbindungen des Kehlkopfes 63. 

Verbrühung des Rachens u. des Kehl- 
kopfes 1058, 

Verdauungsorgane, Einduss ihrer Er- 
krankungen auf den Larynx 1427. 

Verengerungen d. Luftwege, Allge- 
meines 316. S. auch Stenosen. 

Vergiftungen, chronische, ihr Einfluss 
auf den Kehlkopf 1432. 

Vergrösserungsvorrichtungen, 
laryngoskopische 278. 

Verletzungen des Kehlkopfes u. der 
Luftröhre 994. 

Verrenkung d. Kehlkopfknorpel 1001. 


Register. 


Vertigo laryngea.80, 1419. 
Verwachsungen ». Stenosen, 
Vestibulum laryngis 95. 
Vocale 196. 


Voix eroupale 1387; souslaryngienne 16. 


Wärme, feuchte, als therapent, Mittel 
358. 

Wasserpocken s. Varicellen. 

Windrohr in der Physiologie der Luft- 
wege 184. 

Witterung, Einfluss auf die Krank- 
heiten der Luftwege 294, 295. 


Xonophonia 305. 
Xerose d. ob. Luftwege; Einfluss auf 
dio Singstimme 1498. 
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Zangen, schneidende 344, 858. 

Zeitschriften, rhino -laryngologische 
50. 

Zerreissung der Luftröhre 1081. 

Zinnbolzen zur Dilatation n. Schrötter 
545 1. 

Zitterbewegungen der Stimmbänder 
748, 761. 

Zungenbein, Bruch dess. 1009, 1012. 

Zungenpfeifen 174; metallische 174; 
membranöse 178. 

Zungenwurzel, Betheiligung an Kehl- 
kopfsyphilis 1215. 

Zungentonsille, Eindringen von In- 
fectionserregern durch dies. 1267; Ein- 
fuss anf die Singstimme 1478, 











